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2. RESUMEN 
 
 
El procedimiento de enmascaramiento es un proceso dinámico, por lo que este estudio buscó 
clarificar de manera práctica cuál es el método de enmascaramiento más utilizado por los 
profesionales Fonoaudiólogos y Tecnólogos Médicos que se dedican a la evaluación auditiva en 
la práctica clínica. Para esto se consultó a un grupo de expertos posterior a la confección de la 
encuesta y se editó conforme a sus devoluciones. Esta encuesta fue enviada de manera digital. 
Los datos recopilados ayudaron a esclarecer dudas de procedimientos como el valor de 
atenuación interaural y criterios para enmascarar. También nos ayudó a poder extraer cuáles 
serían los contenidos académicos adecuados con el fin de poder aportar a los curriculums 
académicos de los nuevos profesionales. Por ultimo ayudó a descubrir que finalmente el método 
más utilizado en la práctica clínica es el método del límite ajustado (método del máximo y 
mínimo). 
Palabras clave: Enmascaramiento clínico, métodos de enmascaramiento, plateau 
 
The masking procedure is a dynamic process, so this study looked to clarify in a practical way which is the 
masking method most used by the professionals who are dedicated to the auditory evaluation in clinical 
practice. For this, a group of experts was consulted after the preparation of the survey and it was edited 
according to their returns. This survey was sent digitally. The data collected helped to clarify doubts about 
procedures such as the value of interaural attenuation and criteria for masking. It also helped us to extract 
what would be the appropriate academic content in order to be able to contribute to the academic 
curriculums of the new professionals. Finally it helped to discover that finally the method most used in 
clinical practice is the method of limit adjusted (maximum and minimum method). 
Keywords: Clinical Masking, Masking Methods, Plateau. 
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4. INTRODUCCIÓN  
 
Las primeras pruebas para determinar la capacidad auditiva de las personas consistieron en 
especificar la distancia mínima a la cual el sujeto era capaz de percibir un sonido, posteriormente 
se desarrollaron aparatos que emitían sonidos de tonos conocidos, pero de intensidad no 
determinada, tales como el monocordio de Struycken o el silbato de Galdón. Este estudio se 
complementaba con diferentes pruebas que utilizaban los diapasones o los cilindros de Koëning. 
(Manriquez Rodríguez & Marco Algarra, 2014) 
 
El primer estudio publicado que menciona el audiómetro data del año 1921 (Nuñez Perez & 
Bermejillo Mascias, 1958). El audiómetro fue modificado con el tiempo hasta llegar a como lo 
conocemos, en 1936 se lanzó el primer audiómetro con técnica electrónica, que utilizaba baterías, 
el Western Electric 1ª. Uno de los pioneros del estudio de la audición fue Fowler, quien asesoraba 
la construcción de este. Casi 10 años después la audiología se instauró como una rama de la 
otorrinolaringología debido a la preocupación por la situación auditiva de los soldados durante la 
segunda guerra mundial. Una vez concluida esta, la primera generación de audiólogos regreso a 
enseñar a escuelas y universidades formando nuevas generaciones de profesionales de la audición. 
(Nuñez Perez & Bermejillo Mascias, 1958), (Katz J. , Chasin, English, J. Hood, & L. Tillery, 
2015) 
 
La audiometría es una prueba clínica que evalúa el funcionamiento del sistema auditivo mediante 
un equipo electroacústico conocido como audiómetro. Esta permite determinar la capacidad de 
una persona para escuchar sonidos, evaluar la fase del proceso de audición que está alterada y fijar 
el umbral de audición de un individuo frente a sonidos de distintas tonalidades. Existen dos formas 
de estimulación en la audiometría, por vía aérea, donde los sonidos son enviados por auriculares 
que posicionan sobre los pabellones auriculares (orejas). La otra forma de estimulación es por vía 
ósea, donde los sonidos son enviados a través de los huesos del cráneo directamente hacia el oído 
interno utilizando un vibrador óseo o pastilla ósea.  
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La evaluación por vía aérea evalúa sonidos cuya frecuencia fluctúa entre 125 Hz. A 8.000 Hz, por 
vía ósea los sonidos fluctúan entre 250 Hz a 4.000 Hz. En ambos casos la intensidad de los sonidos 
varía de los -10 dB a 120 dB. Al utilizarse un rango de intensidad de salida tan alto se puede 
producir un fenómeno llamado audición cruzada, el que ocurre cuando un sonido enviado a un 
oído por auriculares o vibrador óseo, es lo suficientemente intenso como para vencer la resistencia 
que oponen los huesos del cráneo y ser escuchado por el oído contralateral, la magnitud de esta 
resistencia se conoce como atenuación interaural y se mide en decibelios (dB). Para evitar que 
esto ocurra se utiliza la técnica de enmascaramiento, la cual se define como la aplicación de un 
ruido de banda estrecha que se utiliza para cubrir el sonido que está siendo percibido por el oído 
no evaluado (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & Bonavida Estupiñá, 2013).  
 
Se han descrito varias técnicas de enmascaramiento, en la literatura entre los más descritos se 
encuentran por ejemplo el Método de la Meseta y Step Masking. En la clínica se utilizan otras 
técnicas que han sido ampliamente validadas por uso, tal como el  método del Límite ajustado o 
Límite máximo, por lo tanto, queda en evidencia la diversidad de técnicas que los audiólogos 
podrían estar utilizando en sus prácticas clínicas, siendo difícil lograr un consenso con el fin de 
realizar comparaciones intra e intersujetos en las evaluaciones audiométricas. (Troncoso, Fuentes, 
Aracena, & Rivera, 2016). 
 
Debido a que no existe un método estandarizado, es importante conocer qué técnicas de 
enmascaramiento utilizan los Fonoaudiólogos dedicados a la evaluación auditiva y Tecnólogos 
Médicos con mención en Otorrinolaringología. Igualmente, importante es determinar cuál es el 
método recomendado por la literatura, y así poder realizar una comparativa, para en un futuro 
poder complementar el currículo educativo universitario en las carreras que imparten cursos 
relacionados con la audiología. 
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5. JUSTIFICACIÓN Y VIABIALIDAD  
 
La necesidad de conocer los métodos de enmascaramiento más utilizados por los Fonoaudiólogos 
dedicados a la evaluación auditiva y Tecnólogos Médicos con mención en Otorrinolaringología 
de Chile, se presenta como algo de suma importancia para poder realizar comparaciones con lo 
recomendado por la literatura y por sociedades internacionales del área audiológica. La 
información recabada en esta investigación también permitiría complementar los contenidos de 
enseñanza para la formación de nuevos profesionales, de acuerdo con las necesidades reales que 
se presentan en la clínica.  Esta investigación puede entregar información valiosa para que en un 
futuro se pueda llegar a un consenso entre los profesionales dedicados a esta área, y así poder 
estandarizar procedimientos en la práctica de la audiometría. 
 
El presente proyecto es considerado viable ya que se tiene acceso a una muestra de profesionales 
que trabajan en un área específica, en este caso, el de la evaluación auditiva. Se accederá a esta 
muestra a través de los docentes de Audiología de la Universidad Andrés Bello, quienes, en el 
contexto de su ejercicio profesional, permitirán establecer el contacto tanto con Fonoaudiólogos 
como Tecnólogos Médicos dedicados a esta área. 
 
6. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
 
¿Cuáles son los métodos de enmascaramiento más utilizados en Chile por los Fonoaudiólogos que 
se desempeñen en el área de evaluación auditiva y los Tecnólogos Médicos con mención en 
Otorrinolaringología? 
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7. OBJETIVOS 
 
7.1 Objetivo general 
 
Conocer las técnicas de enmascaramiento que utilizan un grupo de Fonoaudiólogos dedicados a 
la evaluación auditiva y de Tecnólogos Médicos con mención en otorrinolaringología en Chile, 
mediante encuesta. 
 
7.2 Objetivos específicos 
 
1. Determinar los valores de atenuación interaural considerados en la práctica clínica al 
momento de ejecutar la técnica de enmascaramiento.   
2. Determinar cuáles son los criterios para utilizar enmascaramiento al evaluar umbrales 
aéreos, óseos y al realizar pruebas verbales.  
3. Determinar cuál es el método de enmascaramiento más utilizado en la práctica clínica.  
4. Determinar la forma en que se utiliza la técnica de enmascaramiento de la “Meseta” en la 
práctica clínica. 
5. Determinar la forma en que se utiliza la técnica de enmascaramiento del “Limite ajustado” 
en la práctica clínica. 
6. Determinar cuál es el nivel de enmascaramiento máximo que más se considera en la 
práctica clínica. 
7. Determinar, a criterio de los profesionales Fonoaudiólogos y Tecnólogos Médicos, cuáles 
son los métodos más beneficiosos para la formación de nuevos profesionales en el área 
audiológica. 
8. Comparar las técnicas de enmascaramiento utilizadas en la clínica con lo recomendado 
por la literatura. 
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8. MARCO TEÓRICO  
 
La audiología es una disciplina que se inició después de la segunda guerra mundial, su fin era 
ayudar a las personas que habían sufrido traumas auditivos, desde ese minuto y hasta la invención 
del audiómetro, se utilizaron muchas formas de evaluación del estado auditivo, algunas que 
incluso hasta el día de hoy se utilizan cuando no se puede acceder a la tecnología necesaria para 
realizar la evaluación (De Sebastián, 1999). 
La primera medida que utilizó el hombre para determinar el grado de pérdida auditiva fue la voz, 
en un inicio se evaluaba con emisión de voz a distintas distancias. Fowler formalizó este tipo de 
evaluación, en este caso se determinó una distancia fija (76 cm) desde la cual el evaluador iría 
variando la intensidad vocal, cuando el paciente dejase de escuchar la voz del evaluador se podría 
determinar el nivel de pérdida auditiva. Fowler no solo tuvo en cuenta el volumen de voz, sino 
que también la biauralidad de la audición mediante ensordecedor de Bárány o la oclusión del oído 
no evaluado con el dedo, haciendo pequeños movimientos para crear un efecto ensordecedor, de 
igual forma tuvo en cuenta la diversidad de los sonidos del lenguaje advirtiendo que se deben 
utilizar palabras con vocales agudas, tonales medias y graves. (De Sebastián, 1999) 
Se generaron muchas críticas en torno a la utilización de la voz en la evaluación de la hipoacusia 
debido a lo subjetivo que es fonar a ciertas intensidades y la costumbre que podrían tomar los 
evaluadores a hablar en volúmenes más altos después de una larga trayectoria trabajando con 
personas con impedimento auditivo. 
Con el fin de objetivar un poco más la evaluación auditiva, se comenzó a utilizar un reloj que 
debía ser escuchado por un normoyente a 3 metros. Luego se crearía un reloj especial para la 
evaluación de la audición que también utilizaría una cinta de medición para saber a qué distancia 
el paciente escuchaba el reloj, también contaba con distintas intensidades en el mismo tono. 
Otros instrumentos que fueron utilizados en los primeros estudios de la audición fueron los 
diapasones, estos son elaborados a partir de aleación de magnesio o acero, poseen un cuerpo y dos 
brazos los cuales al ser golpeados producen sonidos similares a tonos puros. El set de Hartman, 
uno de los más populares, contiene 5 diapasones que pueden producir sonidos desde la frecuencia 
128 hasta 2048 Hz. El diapasón se utilizaba en conjunto con el pito de Galton debido a que el 
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diapasón no permitía evaluar el límite tonal superior (por sobre los 2000 Hz). Actualmente sólo 
se utilizan los diapasones para realizar pruebas previas a la audiometría. 
 
8.1 La audiometría moderna 
 
El audiómetro es un aparato electrónico de corriente alterna que emite tonos puros en frecuencias 
que van desde los 125 Hz hasta los 8000 Hz y su intensidad de salida puede ir desde los -10 hasta 
los 120 dB en rango extendido, el 0 dB  del audiómetro no corresponde a un 0 matemático, pues 
es un valor de referencia respecto al umbral de audición del humano promedio (dB HL) 
(Goycoolea V., Ernst V., Orellana P., & Torres U., 2003). Se suele considerar como normalidad 
auditiva cuando los umbrales auditivos de un sujeto se encuentran entre los -10 a los 20 dB HL. 
Los audiómetros se calibran a este valor que fue determinado por la institución ANSI (American 
National Speech and Hearing). El audiómetro busca principalmente el umbral auditivo, es decir, 
la mínima intensidad que es capaz de escuchar un sujeto por vía aérea y ósea. Cuando se busca el 
umbral por vía aérea se utiliza un estímulo que ingresa al oído a través del conducto auditivo 
externo (CAE), por lo tanto, se utilizan auriculares para su evaluación. Cuando se busca el umbral 
por vía ósea, se utiliza un cintillo vibrador que se posiciona en el hueso mastoides, pudiendo vibrar 
a frecuencias entre 250 y 4000 Hz. (Medrano & Medrano, S.f). 
La audiometría es un examen clínico que se realiza en una cámara sonoamortiguada junto a un 
audiómetro, la finalidad de este es encontrar el umbral auditivo para diferentes frecuencias, pero 
no sólo se puede pesquisar este, según la literatura la audiometría tiene muchísimos más usos, en 
primer lugar y como ya fue mencionado, determinar el umbral de audición; establecer un topo 
diagnóstico; averiguar si los oídos son lábiles a la fatiga acústica; descubrir simuladores y 
disimuladores; determinar en medicina legal el grado de invalidez auditiva; explorar los restos 
auditivos; considerar la posibilidad de una intervención quirúrgica auditiva; descubrir hipoacusias 
subliminales y para la adaptación de ayudas auditivas. (De Sebastián, 1999)  
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Existen varios tipos de audiometrías, las más utilizadas son: 
- Audiometria tonal liminar 
- Audiometria verbal 
- Audiometria supraliminar 
- Audiometria automática 
- Audiometria infantil 
- Audiometria en campo libre 
(Goycoolea V., Ernst V., Orellana P., & Torres U., 2003), (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & 
Bonavida Estupiñá, 2013) 
 
8.2 Audiometría tonal liminar 
 
La audiometría tonal liminar es la que utiliza tonos puros para encontrar el umbral auditivo, estos 
tonos puros son producidos por el audiómetro. Los tonos puros se utilizan debido a que permiten 
explorar frecuencias específicas. Además, son útiles para cuantificar la pérdida auditiva según su 
sitio de lesión. (Katz J. , Chasin, English, J. Hood, & L. Tillery, 2015). 
La forma para determinar el grado de pérdida auditiva de un sujeto implica realizar el cálculo del 
promedio tonal puro (PTP), este se obtiene calculando el promedio de los umbrales obtenidos en 
las frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz. En el caso de adultos mayores o de hipoacusias que presentan 
una pérdida importante en las frecuencias agudas, el cálculo puede incluir a la frecuencia 4000 
Hz. 
Una de las escalas de pérdidas auditivas más utilizadas en Chile es la de la BIAP (Bureau 
International d´Audiophonologie): 
- Audición normal: 0-20 dB 
- Pérdida leve: 21-40 dB 
- Pérdida moderada: 41-70 dB 
- Pérdida severa: 71-90 dB 
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- Pérdida profunda: 91 o más. 
(Rodríguez Medrano & Rodríguez Medrano, 2003) 
 
Existen 3 tipos de pérdidas auditivas según la mecánica del oído que se vea afectada: 
- Conductivas “Producidas por lesión del aparato transmisor de la energía sonora, aparecen 
por alteraciones del oído externo y medio, generalmente son recuperables médica o 
quirúrgicamente” (Rodríguez Medrano & Rodríguez Medrano, 2003, pág. 69) 
- Sensorioneurales “Ocurren por lesión del órgano de Corti o de las vías acústicas, no son 
curables por procedimientos quirúrgicos, pero pueden ser paliadas por medio de prótesis 
auditivas” (Rodríguez Medrano & Rodríguez Medrano, 2003, pág. 69) 
- Mixtas “Ocasionadas por varias causas y afectan al mismo tiempo al oído externo, medio 
e interno” (Rodríguez Medrano & Rodríguez Medrano, 2003, pág. 70) 
 
8.2.1 Audiometría por vía aérea  
 
Se utilizan auriculares supraurales instalados en los oídos (Fig 1), las frecuencias exploradas son: 
250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 Hz. Las intensidades de evaluación pueden variar entre -10 y 
110 dB, La exploración de las distintas frecuencias sonoras se realiza en el siguiente orden: 1000, 
2000, 4000, 8000, 500 y 250 Hz. Se condiciona al paciente para que presione un pulsador o levante 
la mano cada vez que escuche un sonido por leve que este sea. La prueba inicia por convención 
en el oído derecho, a menos que el paciente refiera tener más dificultad auditiva en el oído 
izquierdo (Goycoolea V., Ernst V., Orellana P., & Torres U., 2003) (Rodríguez Medrano & 
Rodríguez Medrano, 2003) (De Sebastián, 1999). En Chile se suele iniciar la evaluación por el 
oído de mejor audición, esto facilita determinar la necesidad de utilizar la técnica de 
enmascaramiento cuando se evalúa posteriormente el oído de peor audición. 
Existen dos métodos para determinar los umbrales auditivos, siendo aplicables tanto para la 
evaluación por vía aérea como por vía ósea: 
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- Método ascendente, en este la prueba se inicia desde intensidades bajas subiendo la 
intensidad de 5 dB en 5 dB, cuando el usuario percibe el sonido un 50% de las veces se 
consigna como umbral.  (De Sebastián, 1999) 
- Método descendente, la prueba inicia a intensidades altas hasta que el usuario deje de 
percibir el sonido. (De Sebastián, 1999) 
 
“En general se considera al método ascendente más preciso que el descendente” (Manrique 
Rodríguez & Marco Algarra, 2014, pág. 90) 
Figura 1 
Auriculares supra aurales 
 
(Katz J. , Chasin, English, Hood, & Tillery, 2015) 
8.2.2 Audiometría por vía ósea 
 
La prueba se realiza después de la evaluación vía aérea, en esta se utiliza un vibrador óseo (Fig. 
2) posicionado en el hueso mastoides, situado por detrás del pabellón auricular (oreja). Este se 
posiciona en el oído que tuvo mejor desempeño en la evaluación por vía ósea.  (Manrique 
Rodríguez & Marco Algarra, 2014) 
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Por vía ósea se exploran las frecuencias 250, 500, 1000, 2000, 4000 Hz, la salida máxima que 
permite el vibrador óseo oscila entre 40 y 80 dB dependiendo de la frecuencia. La prueba comienza 
con la evaluación de las frecuencias en el siguiente orden: 1000, 2000, 4000, 500, 250 Hz. 
(Goycoolea V., Ernst V., Orellana P., & Torres U., 2003). Especialmente durante esta evaluación 
se puede producir una transmisión del sonido a través del cráneo y ser percibido por el oído 
contrario, en estos casos, se hace necesario ensordecer el oído contrario, técnica conocida como 
enmascaramiento. (Katz, Hanbook of Clinical Audiology, 2002) 
Figura 2 
Vibrador Óseo 
 
(Katz J. , Chasin, English, J. Hood, & L. Tillery, 2015) 
8.3 Audiometría verbal  
 
La audiometría verbal o logoaudiometría es una evaluación instrumental que ayuda a determinar 
los umbrales de audición de la palabra a través de estímulos lingüísticos identificados por el oído 
humano. El oído tiene la facultad de identificar la energía acústica a través de formantes. Los 
formantes “permiten distinguir los sonidos del habla humano, sobre todo, las vocales y otros 
sonidos consonántico sonoros” (Manrique Rodríguez & Marco Algarra, 2014, pág. 97). 
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La prueba verbal “mide tanto la pérdida auditiva para el lenguaje hablado como la calidad de 
audición restante que es parte integral del estudio audiológico de un paciente “ (Salesa Batlle, 
Perelló Schredel, & Bonavida Estupiñá, 2013, pág. 103). Esta prueba consta con diferentes 
métodos o procedimiento que ayudan a evaluar y recolectar información. En la actualidad se 
utilizan principalmente dos grupos de pruebas que ayudan a discriminar la palabra, estas se 
conocen como pruebas liminares y pruebas supraliminares (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & 
Bonavida Estupiñá, 2013).  
En estas pruebas el examinador envía estímulos verbales por un micrófono, dando un análisis 
cualitativo de la discriminación de la palabra. 
La pruebas liminares o de umbral examina “el punto de mínima intensidad a la que el sujeto 
responde según lo que esperamos de él” (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & Bonavida Estupiñá, 
2013, pág. 110). Las pruebas se subdividen en dos partes, la primera en la búsqueda del umbral de 
detección verbal (SDT) y posteriormente la del umbral de recepción verbal (SRT) (Salesa Batlle, 
Perelló Schredel, & Bonavida Estupiñá, 2013). 
El umbral de detección verbal “es la mínima intensidad a la que el sujeto nota que le están 
hablando, pero no entiendo el lenguaje” (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & Bonavida Estupiñá, 
2013, pág. 110). La intensidad se incrementará 5 dB en 5 dB hasta llegar a que el paciente indique 
que detectó el sonido del habla. Este método es ascendente (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & 
Bonavida Estupiñá, 2013). 
El umbral de recepción verbal “es la mínima intensidad a la que el lenguaje hablado puede ser 
comprendido” (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & Bonavida Estupiñá, 2013, pág. 111).Se utiliza 
un método descendente, en el cual el examinador dictará 1 palabra a una intensidad de 30 o 40 dB 
sobre el umbral auditivo. El paciente deberá repetir cada estímulo expuesto por el evaluador, si el 
paciente repite correctamente, se baja la intensidad de los estímulos en pasos de 10 dB hasta que 
la respuesta sea incorrecta. Desde este punto se incrementa la intensidad en 15 dB, se inicia un 
dictando de 4 palabras, si el paciente las repite correctamente, se baja la intensidad en pasos de  5 
dB  hasta que solo repita dos de las 4 palabras expuestas. (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & 
Bonavida Estupiñá, 2013) 
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Las pruebas supraliminares o de discriminación se definen como la “capacidad de entender el 
lenguaje hablado a niveles de intensidad conversacionales” (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & 
Bonavida Estupiñá, 2013, pág. 111). La principal prueba supraliminar verbal es conocida como 
“Nivel inteligibilidad de la palabra” o “Nivel de máximo reconocimiento verbal”. 
Para obtener el nivel inteligibilidad de la palabra se utilizan 25 estímulos verbales que el 
examinador le menciona al paciente en forma paulatina. El paciente debe repetir una a una las 
palabras expuestas por el examinador. Cada respuesta correcta equivale a un 4 % del total de 
palabras, obteniéndose un porcentaje final de inteligibilidad o reconocimiento. La prueba se inicia 
generalmente en el mejor oído del paciente a una intensidad de 20 o 30 dB por sobre el PTP. 
(Rodríguez Medrano & Rodríguez Medrano, 2003). 
 
8.4 Audiometría supraliminar  
 
Este tipo de audiometría evalúa las hipoacusias sensorioneurales que se desprenden de los 
resultados de la audiometría tonal, para ello se utilizan diferentes pruebas, estas permiten 
determinar el registro topográfico del reclutamiento o adaptación auditiva que se asocian a este 
tipo de hipoacusias. (Manrique Rodríguez & Marco Algarra, 2014). 
El reclutamiento corresponde a un fenómeno donde la percepción de la sensación sonora es mayor 
al de una persona normoyente (Manrique Rodríguez & Marco Algarra, 2014). En cambio, el 
fenómeno de adaptación auditiva se define como “una disminución de la sensibilidad auditiva 
cuando se estimula el oído con un sonido continuo” (Manrique Rodríguez & Marco Algarra, 2014, 
pág. 93). 
En la práctica clínica las pruebas que más se utilizan para la detección de reclutamiento son; Test 
de Jerger o SISI (Short Incremente Sensitive Index), Test de Fowler o de equiparación binaural de 
volumen y la prueba LDL (Loudness Discofort Level). Para detectar la fatiga auditiva o adaptación 
auditiva se suelen utilizar: prueba de Carhart o TTDT y la prueba de STAT. 
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8.5 Audiometría infantil 
 
Realizar audiometrías en niños es más dificultoso debido a que la colaboración puede ser menor, 
la audiometría infantil requiere de mucha práctica y experiencia.  
En 1949 Saltzman (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & Bonavida Estupiñá, 2013) expuso que la 
audiometría no se podía realizar en niños menores de 5 años, sin embargo, las metodologías han 
mejorado mucho y en la actualidad se pueden obtener audiometrías muy fiables. 
 
8.5.1 Audiometría lúdica o semiobjetiva 
 
Este tipo de audiometría se realiza en niños mayores de 2 años, los cuales aún no se logran 
condicionar a una audiometría por juego. En este tipo de evaluación se busca llamar la atención 
del niño mediante estímulos auditivos producidos por juguetes u otros objetos, esto puede resultar 
útil para descubrir deficiencias auditivas leves, pero no sirve para hipoacusias severas.  
Se comienza a jugar con el niño para que este se familiarice con el Audiólogo. Cuando se 
comprueba que hay afinidad con él, se producen sonidos detrás o a los lados del niño para verificar 
si este se gira para buscar la fuente sonora. Se trata de un método fácil para verificar, a grandes 
rasgos, la audición del pequeño. Este método es de utilidad sólo cuando el reflejo de búsqueda de 
la fuente sonora está consolidado, entre los 7 y 9 meses. (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & 
Bonavida Estupiñá, 2013, pág. 129) 
Para una mejor orientación en cuanto a las características sonoras de estos estímulos se han hecho 
algunas mediciones acústicas:  
- Tambor: Frecuencia entre 80 y 280 Hz; intensidad según el golpe de 70 a 100 dB.  
- Bongo: Frecuencia entre 120 a 250 Hz; intensidad de 70 a 110 dB.  
- Címbalo: Muchos armónicos con reforzamiento en los 640 Hz y en 1.340 Hz; intensidad 
de 70 a 100dB.  
- Campana grande: Frecuencia fundamental 1.780 Hz; intensidad 100 a 102 dB.  
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- Campana mediana: Frecuencia fundamental 2.810 Hz; intensidad de 96 a 98 dB.  
- Campana pequeña: Frecuencia fundamental 3.000 Hz; intensidad de 92 a 94 dB.  
- Silbato agudo: Frecuencia fundamental 2.532 Hz; intensidad 110dB.  
- Silbato grave: Frecuencia fundamental 1.940 a 2.315 Hz; intensidad 110 dB.  
- Castañuelas: Intensidad 75 dB. 
- Juguetes de goma: Intensidad 70 a 75 dB.  
- Ruido de vaso y biberón: Intensidad 70 dB.  
- Ruido de taza y cuchara: Intensidad 70 dB.  
- Ruido de papel: Intensidad 65 dB. 
- Claqueo de lengua: Intensidad 70 dB.  
(Salesa Batlle, Perelló Schredel, & Bonavida Estupiñá, 2013, pág. 129) 
A pesar de las mediciones que se han hecho de estímulos sonoros producidos con objetos 
cotidianos, la evaluación con estos sigue siendo poco objetiva frente a estímulos que se pueden 
enviar a través de un audiómetro donde se sabe con certeza la intensidad a la que se están enviando 
los estímulos acústicos. 
En las audiometrías realizadas en niños no se debe mantener el estímulo sonoro por más de 5 
segundos. Es preferible repetir varias veces el estímulo y si hay dudas repetir las audiometrías 
diferentes días. Hay que tener en cuenta el estado emocional del pequeño y su facilidad para la 
distracción. A veces, es preferible hacer los estímulos sonoros intermitentes en vez de continuos.  
Hoy en día se dispone de buenos métodos audiométricos para conseguir el mejor resultado al 
realizar un examen. Pero las posibilidades de éxito dependen de dos factores: que el niño no 
presente problemas psicológicos y de la edad del niño; así, con estas características, vemos que 
colaboran en un 43% los niños cuya edad fluctúa entre 2 y 3 años; en un 80% entre 3 y 4, y en un 
90%, a partir de 5 años (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & Bonavida Estupiñá, 2013, pág. 129). 
Proporcionalmente, a estas edades la diferencia de los umbrales obtenidos con respecto al «0» 
audiométrico será de 10-15 dB a los 3 años y 5-10 dB a los 4 años.  
La audiometría semiobjetiva se basa en la respuesta reflejas del niño al sonido por medio del juego. 
Estos deben ser adaptados al niño según dos factores: su edad mental y su edad cronológica. 
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También hay que observar la posible fatiga y pérdida de atención intentando eliminar sus 
distracciones, temores y problemas de conducta para obtener una respuesta lo más real posible.  
Cualquier prueba en la cual se consiga una reacción lo más real posible del niño, ya sea que se 
manifieste con giro hacia la fuente sonora, levantar la cabeza buscando interés o en cualquier otra 
reacción espontánea, será válida para obtener una idea y para obtener el umbral sobre el valor del 
posible déficit. El valor de la prueba estará en función de la interpretación del Audiólogo. Un 
procedimiento parecido al de la audiometría semiobjetiva es la audiometría por refuerzo visual, 
donde utilizando el reflejo de búsqueda de la fuente sonora, se mide la repuesta al sonido a distintas 
intensidades. Este procedimiento es medianamente más objetivo que el anterior, ya que se utiliza 
un audiómetro y estímulos sonoros, enviados por un parlante dentro de la cámara 
sonoamortiguada, para los cuales se sabe con certeza su intensidad. 
 
8.5.2 Audiometría por juego  
 
Este tipo de audiometría se realiza en niños de mayor edad, entre los 2 años y medio hasta los 5 
años. El Audiólogo al presentar el sonido, condiciona al niño para que coloque un cubo de colores 
sobre otro para hacer una torre. Cuando el niño está condicionado se anula la indicación. Si no hay 
un sonido, se evita que el niño toque los cubos. Hay diferentes formas de realizar este 
condicionamiento, por ejemplo, colocar anillos de colores en una barra, construir muñecos de 
madera divididos en cuerpo, cabeza y sombreros; sacar o poner cubos de madera en una casa.  
Una vez condicionado la intensidad de presentación de los sonidos va disminuyendo hasta 
encontrar la mínima intensidad de respuesta.  (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & Bonavida 
Estupiñá, 2013) 
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8.6 Audiometría a campo libre  
 
La audiometría a campo libre “permite evaluar la sensibilidad auditiva de una persona, en donde 
las señales acústicas se presentan a través de una o más fuentes sonoras en una habitación” (British 
Society of Audiology, 2008). Este tipo de audiometría se realiza en una cabina audiológica o 
habitación donde las ondas sonoras son transmitidas a través de parlantes, a la altura de la cabeza 
del paciente a ambos oídos.  
La evaluación a campo libre permite a explorar la audición en niños pequeños utilizando el 
procedimiento de refuerzo visual y la audiometría condicionada por el juego, en cambio, en 
adultos se utiliza generalmente para determinar el funcionamiento y rendimiento de los usuarios 
de ayudas auditivas. Para esto se determinan las diferencias de los umbrales auditivos con y sin la 
ayuda auditiva (audífonos, implante coclear, implante de odio medio, implante osteointegrado). 
Esta técnica se conoce en la clínica como “determinación de la ganancia funcional". 
 
8.7 Potenciales evocados 
 
Este es un procedimiento que “valora la audición gracias a las señales detectadas mediante 
electrodos a lo largo de la vía auditiva y en el cerebro” (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & 
Bonavida Estupiñá, 2013). 
Este tipo de evaluación se clasifica como un método objetivo para el estudio de la audición, ya 
que no se requiere de la respuesta del evaluado para obtener resultados. Para realizar este 
procedimiento se utilizarán electrodos externos y un aparato computacional, estos mediante la 
emisión de sonidos tipo clic o de otra índole, enviados por vía aérea u ósea, evaluarán la integridad 
de la vía nerviosa (VIII par craneal y vías auditivas del tronco cerebral) y su sincronía. Otra de las 
utilidades de este tipo de evaluación es la obtención del umbral electrofisiológico de audición. 
También, a través del análisis de las ondas auditivas que se registran en el examen, se puede 
diferenciar si el posible problema auditivo tiene un origen conductivo, coclear o retrococlear. 
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 Figura 3 
Ejemplo de registro de potencial evocado auditivo 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
(Ropper, Brown, & Victor, 2007) 
Cada onda auditiva representa la actividad neuronal de alguna parte de la vía auditiva: 
 “Onda I. Nervio auditivo, onda II. Núcleo coclear, onda III. Complejo olivar superior, onda IV. 
Núcleo ventral del lemnisco lateral, onda V Colículo inferior, onda VI. Cuerpo geniculado 
medial”. (Goycoolea V., Ernst V., Orellana P., & Torres U., 2003, pág. 6) 
 
Los potenciales evocados auditivos de tronco cerebral son muy útiles para determinar el sitio de 
la lesión en caso de pacientes con hipoacusia y también para la estimación de umbrales auditivos 
en pacientes que no puede ser condicionados al estímulo de la audiometría, como pueden ser los 
niños pequeños,  al no ser necesario que el usuario se encuentre consciente. (Manrique Rodríguez 
& Marco Algarra, 2014) (Ángel Obando, y otros, 2006) 
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8.8 Consignación de resultados audiométricos 
 
8.8.1 Audiograma 
 
El más utilizado consta de un eje de ordenadas dividido en intervalos de 10 dB HL y un eje de 
abscisas donde se sitúan las frecuencias desde 125 a 8.000 Hz. La frecuencia de 12.000 y 16.000Hz 
sólo se utilizan en la audiometría de alta frecuencia, de gran utilidad para el estudio del trauma 
acústico y de los acúfenos. La anotación de los resultados debe hacerse mediante símbolos 
estandarizados que faciliten la comparación de audiogramas realizados por personal diferente (Fig 
4). 
 
 
Figura 4  
Ejemplo de Audiograma 
24 
 
 
(Rodríguez Medrano & Rodríguez Medrano, 2003) 
 
8.8.2 Notación de los resultados.  
 
Generalmente se utilizan dos gráficas: una para el oído derecho y otra para el oído izquierdo. Las 
anotaciones del oído derecho se hacen en color rojo y las del oído izquierdo en color azul. 
Se utiliza los símbolos audiométricos internacionales recomendados por la American Speech 
Language Hearing Association (ASLHA) en 1990, que se indican en la siguiente figura (Tab. 1). 
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Tabla 1  
Símbolos audiométricos internacionales  
 
(Salesa Batlle, Perelló Schredel, & Bonavida Estupiñá, 2013) 
Cuando en una frecuencia no hay resto auditivo detectable y en la anterior sí, se indica sobre el 
umbral en la frecuencia anterior audible con una flecha hacia abajo. 
(Salesa Batlle, Perelló Schredel, & Bonavida Estupiñá, 2013, pág. 87) 
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8.9 Enmascaramiento clínico 
 
“Si se buscara explorar la agudeza visual de uno o de otro ojo, simplemente se ocluiría alguno de 
ellos y con esto se lograría suprimir la imagen, a fin de examinarlos en forma totalmente separada”. 
(Rodríguez Medrano & Rodríguez Medrano, 2003, pág. 87). 
Cuando hablamos de audición no es tan simple como ocluir un oído, debido a que puede haber 
diferencias importantes entre los umbrales y el sonido puede alcanzar al oído no evaluado, cuando 
esto pasa existe la posibilidad de obtener respuestas falsas. Este fenómeno recibe el nombre de 
sobreaudición. Para evitarlo es necesario utilizar un ruido agregado de distinta frecuencia dirigido 
al oído no examinado, esta técnica es conocida como enmascaramiento o cubrimiento del oído 
opuesto.  
 “La aplicación de enmascaramiento clínico es, con frecuencia, esencial 
durante la evaluación audiológica, cuando hay diferencias de umbral importantes entre la 
conducción aérea del oído evaluado y la conducción ósea 
del oído no evaluado, o cuando hay diferencias significativas entre los umbrales aéreo y óseos en 
el oído evaluado. El enmascaramiento es típicamente usado cuando hay pérdidas auditivas 
unilaterales o bilaterales asimétricas”. (Ángel Obando, y otros, 2006, págs. 65-66) 
Cuando una señal es presentada a un oído (oído evaluado) a una intensidad suficientemente alta, 
y por medio de la resonancia craneana, este puede ser percibido por el oído opuesto; esto puede 
crear una respuesta sombra del mejor oído, la cual imita la forma del umbral del mejor oído 
contrario, pero a niveles más elevados.  Cuando ocurre este cruce o audición cruzada, los umbrales 
obtenidos para en un oído hipoacúsico pudieran resultar mejores que los verdaderos. (Ángel 
Obando, y otros, 2006) 
El término “enmascaramiento” se utiliza cuando el tono a evaluar se aplica en un oído y el ruido 
enmascarante en el otro. Se utiliza el término “cubrimiento” cuando el tono y el ruido se aplican 
al mismo oído. Generalmente los sonidos utilizados para enmascarar son ruidos conocidos como 
“de banda estrecha”. Este tipo de ruidos poseen un rango frecuencial ligeramente mayor y menor 
a la frecuencia que se está envíado al oído evaluado. Para las frecuencias extremas (muy agudos 
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o muy graves) es recomendable utilizar un ruido cuyo rango frecuencial abarque todas las 
frecuencias audibles, este tipo de estímulo se conoce como ruido blanco.  
Cuando el ruido enmascarante es demasiado intenso se produce un sobreensordecimiento o 
sobreenmascaramiento que producirá falsas respuestas en el audiograma, pues el propio ruido 
enmascarante producirá una audición cruzada que afectará también al oído en exploración. 
(Rodríguez Medrano & Rodríguez Medrano, 2003). 
 
8.9.1 Atenuación interaural 
 
Se define como la cantidad de energía perdida durante la trasmisión de sonidos, por vía aérea u 
ósea, a través del cráneo hacia el oído contralateral. De esta definición se puede concluir que, por 
ejemplo, si se considera una atenuación interaural de 40 dB para sonidos enviados por vía área, de 
un sonido de 60 dB enviado a un oído, 20 dB llegarán a estimular el oído contralateral. 
La valoración de la atenuación interaural ha presentado variaciones durante los últimos años. Se 
han planteado tres posturas sobre los valores de atenuación a considerar al momento de 
enmascarar.  
- Primera postura: atenuación interaural para estimulación por vía aérea es de 50 dB 
independiendo de la frecuencia.  
- Segunda postura: señala que el valor no es fijo, sino que dependerá de la frecuencia a 
utilizar.  
- Tercera postura: la más aceptada desde el 2004, señala que 40 dB es el valor de la 
atenuación interaural, para sonidos enviados por vía aérea, independiente de la frecuencia. 
(Troncoso P., Fuentes L., Aracena C., & Rivera B., 2016) 
En contraste, la atenuación interaural por conducción ósea es esencialmente 0 dB a través de las 
diferentes frecuencias. (Ángel Obando, y otros, 2006) 
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8.9.2 Enmascaramiento al evaluar vía aérea  
 
En la exploración de la vía aérea el criterio más utilizado para determinar la necesidad de usar 
enmascaramiento radica en analizar la diferencia entre el umbral aéreo del oído explorado y el 
umbral óseo del oído no explorado, si esta diferencia es igual o superior a la atenuación interaural, 
el uso de enmascaramiento es pertinente. (Troncoso P., Fuentes L., Aracena C., & Rivera B., 
2016). Como se mencionó anteriormente, con auriculares supra aurales, el valor de atenuación 
interaural se estima en 40 dB. Con auriculares de inserción la atenuación interaural es mucho 
mayor, lo cual elimina prácticamente la necesidad de enmascaramiento en las exploraciones por 
vía aérea. 
 
8.9.3 Enmascaramiento al evaluar vía ósea 
 
En la evaluación por vía ósea, el criterio utilizado para determinar el uso de enmascaramiento 
implica establecer la diferencia ente los umbrales obtenidos por vía ósea, en el oído evaluado, y 
los umbrales aéreos del mismo oído.  
Al colocar el vibrador en un lado, la señal llega a la otra cóclea casi sin pérdida. Clínicamente 
puede haber diferencias de 5-10 dB debidas a: variación subjetiva de resultados, colocación del 
vibrador, diferencias introducidas por la piel y la forma del cráneo y mejor transmisión de las altas 
frecuencias si el punto de aplicación del vibrador es más cercano a la cóclea. Por ende, la 
atenuación interaural por vía ósea es casi nula, lo que implica que cuando se explora por vía ósea, 
debe enmascararse siempre el oído contralateral. Si no se enmascara, se está midiendo el umbral 
óseo del oído de mejor audición.  Se exceptúa el caso en que la vía aérea y la ósea (del mismo 
oído) coinciden o solo tienen una diferencia de 10 dB. (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & 
Bonavida Estupiñá, 2013) 
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8.9.4 Criterios para enmascarar 
 
Se debe cumplir tres criterios: 
- Criterio de audibilidad: Que el sonido enmascarante (o el ruido que se aplica para 
ensordecer el oído no evaluado), sea audible por el oído no evaluado.  
- Criterio de eficiencia: El sonido enmascarante, debe ser lo suficientemente audible para 
generar un correcto enmascaramiento, es decir, que el ruido enmascarante anule la 
audición coclear del oído no evaluado, considerando umbrales aéreos, umbrales óseos 
sospechados, nivel de disconfort auditivo y atenuación interaural.   
- Criterio de no repercusión: El sonido enmascarante no debe ser tan alto en intensidad, que 
repercuta o comience, además de enmascarar el oído que se quiera ensordecer (oído no 
evaluado), el oído que se desea evaluar (oído evaluado). (Manrique Rodríguez & Marco 
Algarra, 2014) 
 
8.9.5 Procedimientos para el enmascaramiento clínico 
 
La bibliografía más actual recomienda el método de “La Meseta” (Troncoso, Fuentes, Aracena, & 
Rivera, 2016), el que se explicará con detalle más adelante. Con este método se establece un nivel 
de enmascaramiento inicial de 10 dB por sobre el umbral del oído no evaluado, en la frecuencia 
estudiada. Con este nivel se corrobora el umbral obtenido en el oído evaluado; si se desplaza se 
debe incrementar la intensidad del ruido enmascarante en 10 dB. El procedimiento se prolonga 
hasta que el umbral del oído evaluado se mantenga constante, a pesar de los incrementos del ruido 
enmascarante.  
 
Se han descrito variaciones del método para el nivel de enmascaramiento inicial. En evaluación 
por vía aérea se mencionan valores como:  
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- Umbral oído no evaluado +15 dB 
- Umbral oído no evaluado +10 dB 
- Umbral oído no evaluado +10 a 15dB.  
 
En tanto en la evaluación por vía ósea, y tomando en consideración el efecto de oclusión, se 
describen los siguientes valores de enmascaramiento inicial: 
- Umbral oído no evaluado +15 dB+ efecto de oclusión 
- Umbral oído no evaluado +10 dB + efecto de oclusión 
- Umbral oído no evaluado +10 dB a 15 dB+ efecto de oclusión.  
 
Luego de situar el nivel de enmascaramiento inicial, es necesario ratificar el umbral obtenido en 
el oído evaluado, realizando incrementos adicionales en el nivel de enmascaramiento, de esa 
forma, si el umbral del oído evaluado se mantiene estable, a pesar de estos incrementos, se trataría 
de un umbral válido. Sin embargo, existe variabilidad en cuanto a los incrementos adicionales 
recomendados, pudiendo ser: 2 incrementos de 10dB, 2 incrementos de 5dB, 3 incrementos de 
10dB, 4 incrementos de 5dB. (Troncoso P., Fuentes L., Aracena C., & Rivera B., 2016) 
 
8.10 Métodos de enmascaramiento 
 
8.10.1 Método de la Meseta o Plateau 
 
Asegura un enmascaramiento efectivo sin riesgo de sobreenmascaramiento. Este método fue 
descrito por Hood en 1960, consiste en un aumento gradual del enmascaramiento en el oído no 
evaluado para encontrar una meseta, o rango de niveles de enmascaramiento, en el cual no 
incremente el umbral en el oído no evaluado. 
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Este método fue modificado por Yacullo en 1996 y 2004 (Katz J. , Chasin, English, J. Hood, & L. 
Tillery, 2015), en el cual se ubica el umbral aéreo u óseo en el oído evaluado, sin usar 
enmascaramiento, para luego determinar si se cumplen los criterios para utilizarlo. Se aplica el 
ruido enmascarante a 10 dB por el sobre el umbral aéreo del oído no evaluado. Con este ruido se 
verifica si se mantiene la respuesta del umbral en el oído evaluado. Si la respuesta se mantiene, se 
deben realizar dos incrementos consecutivos de 10 dB en el enmascarador, en cada incremento se 
comprueba si se mantiene la respuesta en el oído evaluado. Si en alguno de los incrementos, no 
hay respuesta en el oído evaluado, se debe reubicar el umbral aumentando la intensidad del 
estímulo de 5 en 5 dB. Una vez ubicado el nuevo umbral auditivo, se realizan 2 nuevos 
incrementos consecutivos en el enmascarador, comprobando si en cada uno se mantiene la 
respuesta umbral en el oído evaluado. Si luego de los 2 incrementos consecutivos realizados al 
ruido enmascarador, se mantiene la respuesta umbral en el oído evaluado, se ha llegado a la meseta 
y se confirma que se trata de un umbral válido. 
Una consideración importante es no olvidar sumar el efecto de oclusión al nivel de 
enmascaramiento inicial, cuando se evalúen las frecuencias 250 Hz, 500 Hz y 1000 Hz, por vía 
ósea. Eso es aplicable cuando el oído al que se le enviará el ruido enmascarante presenta audición 
normal o hipoacusia de tipo sensorioneural, no siendo necesario en casos de hipoacusias 
conductivas. 
El efecto de oclusión ocurre cuando se evalúan los umbrales óseos y es necesario realizar 
enmascaramiento. Se cubre el oído no evaluado con fonos, esto genera una mayor sensibilidad a 
estímulos sonoros por vía ósea (vibración) debido a que se produce una mayor resonancia en las 
frecuencias graves dentro del conducto auditivo externo, por lo tanto, se debe aumentar el nivel 
de enmascaramiento del oído contralateral al evaluar frecuencias 250, 500, y 1000 Hz para evitar 
este efecto. 
El aumento en el enmascaramiento inicia, debido al efecto de oclusión es variable según el método 
consultado. Entre los valores más utilizados se encuentran los propuestos por Yacullo en el cual 
recomienda un factor correctivo de 30 dB al evaluar la frecuencia 0.25 kHz, 20 dB en 0.5 kHz y 
10 dB para 1 kHz (Katz J. , Chasin, English, J. Hood, & L. Tillery, 2015). Otros valores son los 
propuestos por Goldstein y Newnan ; alcanzando 15 dB para 0.25 kHz, 15 dB en 0.5 kHz y 10 dB 
para 1 kHz (Katz, Handbook of Clinical Audiology, 1994). Con menor representación en la 
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bibliografía consultada, también se encuentran los valores de efecto de oclusión propuestos por 
Roeser y Clark, llegando a los 20 dB para 0.25 kHz, 15 dB en 0.5 kHz y 5 dB para 1 kHz. (Roeser, 
Valente, & Hosford-Dunn, Audiology Diagnosis, 2000) 
Cabe destacar que el efecto de oclusión comienza a ser considerado en la literatura con ediciones 
posteriores al año 2000. (Troncoso P., Fuentes L., Aracena C., & Rivera B., 2016) 
 
8.10.2 Step Masking 
 
Este método fue descrito por J. Katz y J. Lezynski (Katz, 2002) . Una vez determinada la necesidad 
de utilizar enmascaramiento, se debe establecer un nivel de enmascaramiento inicial en el oído no 
evaluado, para luego determinar si existe un desplazamiento del umbral obtenido del oído 
evaluado. Existen dos niveles de enmascaramiento inicial: 
- Evaluación por vía aérea: 30 dB por sobre el umbral de audición (SL). 
- Evaluación por vía ósea: 20 dB por sobre el umbral de audición. 
 
Si no existe un desplazamiento en el umbral obtenido originalmente en el oído evaluado, con 30 
dB SL (o 20 dB SL por vía ósea) de enmascaramiento para el oído no evaluado, se trataría entonces 
de umbral auditivo válido. 
Los desplazamientos de 5 dB, 10 dB y 15 dB en el oído evaluado no son significativos, asumiendo 
nuevamente que se trataría de un umbral válido. 
Si el desplazamiento es de 20 dB o más al evaluar la vía aérea, o de 15 dB o más al evaluar la vía 
ósea, es necesario aumentar el enmascaramiento en el oído no evaluado. Se debe realizar un 
aumento de 20 dB y otra vez determinar si existe un desplazamiento en el umbral en el oído 
evaluado. 
Si no hay desplazamiento en el umbral del oído evaluado al aumentar 20 dB de enmascaramiento, 
se concebiría que es un umbral válido. Si nuevamente hay un desplazamiento en el umbral, esta 
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vez de 15 dB o más de debe realizar un nuevo aumento de 20 dB de enmascaramiento, y realizar 
el mismo procedimiento anterior.  (Katz, 2002) 
 
8.10.3 Límite ajustado o Límite máximo 
 
Conocido popularmente también como “método del máximo”, es un método que no está descrito 
formalmente en la literatura, pero que es ampliamente utilizado en la clínica. El método se basa 
en los principios de audibilidad, eficacia y no repercusión descritos anteriormente. Para ello utiliza 
una fórmula de máximo enmascaramiento para calcular rápidamente la cantidad de 
enmascaramiento a utilizar en el oído no evaluado. La fórmula descrita en la literatura más reciente 
es la siguiente: (Katz J. , Chasin, English, Hood, & Tillery, 2015) 
UVO OE + AIA (40dB) – 5 dB  
UVO OE + 35 dB = En términos sencillos. 
- UVO = Umbral vía ósea 
- OE = Oído evaluado 
- AIA = Atenuación interaural por vía aérea 
 
Se obtiene el umbral óseo o aéreo en el oído evaluado sin enmascaramiento, si se cumplen los 
criterios para utilizar enmascaramiento se realiza la operación de la fórmula para obtener el nivel 
de enmascaramiento máximo. Con esta cantidad de enmascaramiento, se confirma si se mantiene 
la respuesta en el oído evaluado. Si se mantiene la respuesta, se confirma que se trata de un umbral 
válido para el oído evaluado. De no mantenerse es necesario reubicar el umbral en el oído evaluado 
realizando incrementos de 5 en 5 dB. Reubicado el umbral, este se confirma con una nueva 
cantidad de enmascaramiento máximo, utilizando nuevamente la formula descrita anteriormente. 
Si se mantiene la respuesta en el oído evaluado, se confirma que es el umbral válido.  
Este método es bastante útil cuando se realiza la evaluación de umbrales óseos. En el caso de la 
evaluación de umbrales aéreos la situación es más compleja, ya que, debido al orden típico de la 
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audiometría, los umbrales aéreos se obtienen antes que los óseos. Esta situación impide obtener el 
dato del umbral óseo del oído evaluado que se requiere en la fórmula. En la clínica este problema 
se resuelve suponiendo donde se encontraría el umbral óseo en base a información extra obtenida 
del paciente (historia clínica, otoscopia, impedanciometría, etc). Esto puede resultar útil si se tiene 
la certeza de que la posible hipoacusia del paciente, en el oído evaluado, resultará en una de tipo 
sensorioneural. En casos de hipoacusia de conducción o mixta, prever donde se encuentra el 
umbral óseo es más complejo debido al amplio rango de posibilidades, por lo que utilizar este 
método en esos casos podría hacer incurrir en errores. (Troncoso P., Fuentes L., Aracena C., & 
Rivera B., 2016). 
 
9. METODOLOGÍA  
 
La investigación de la técnica de enmascaramiento utilizada por un grupo de Fonoaudiólogos 
dedicados a la evaluación auditiva y de Tecnólogos Médicos con mención en otorrinolaringología 
en Chile, se enfocó en un análisis cuantitativo dado que produjo datos descriptivos, a través de la 
observación de las respuestas de un número de profesionales que utilizan enmascaramiento en la 
evaluación audiométrica. El diseño fue no experimental, debido a que se examinó una técnica 
audiológica empleada en su ambiente natural para posteriormente ser analizado; esto nos condujo 
a un tipo de investigación trasversal puesto que se reunieron datos de un momento y tiempo 
determinado. El alcance del planteamiento del problema científico se dirigió a dos métodos de 
investigación, el primero, consistió en un estudio exploratorio ya que el tema de investigación ha 
sido escasamente estudiado; y el segundo, fue un método de investigación descriptivo porque se 
desarrollaron variables dependientes e independientes que ayudaron a medir el fenómeno 
sometido a análisis. (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2010) 
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9.1 Definición de variables 
 
 Tabla 2  
Definición de variables 
VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 
Características del 
profesional 
Se refiere a ciertas 
características que nos 
permitió conocer el perfil 
del profesional 
 Identificación 
 Edad 
 Sexo 
 Fonoaudiólogo/Tecnólogo 
Médico con mención en 
otorrinolaringología. 
Evaluación 
Audiométrica 
Se refiere al tipo de 
población que atiende el 
profesional.  
 Clínica u Ocupacional. 
Lugar laboral Se refiere al tipo de 
establecimiento en donde el 
profesional ejerce su 
profesión según nivel de 
atención de salud. 
 Tipo de establecimiento: 
- Clínica 
- Hospital 
- Centro médico 
- CESFAM 
- Particular 
- Universidad 
 Ciudad / Región 
 Docencia universitaria 
- Docente clínico 
- Docente de 
catedra/teórico  
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Conocimiento Se refiere a la formación 
académica y experiencia 
laboral adquirida por el 
profesional. 
 Estudios de postgrado 
- Formación postgrado 
Diplomado 
- Formación postgrado 
Magister 
- Formación postgrado 
Doctorado 
 Año de egreso 
 ¿Cuántos años lleva realizando 
evaluación audiométrica?  
Enmascaramiento El término 
“enmascaramiento” se 
utiliza cuando el tono a 
evaluar se aplica en un oído 
y el ruido enmascarante en 
el otro. 
(Rodríguez Medrano & 
Rodríguez Medrano, 2003) 
 
 Al explorar umbrales aéreos 
¿Qué valor de Atenuación 
interaural considera? 
- 40 dB para todas las 
frecuencias 
- 50 dB para todas las 
frecuencias 
- Dependiente de la 
frecuencia 
 Al explorar umbrales óseos 
¿Qué valor de Atenuación 
interaural considera? 
- 0 dB para todas las 
frecuencias 
- 5 dB para todas las 
frecuencias 
- 10 dB para todas las 
frecuencias 
 Al explorar umbrales aéreos 
¿Cuándo considera necesario 
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utilizar enmascaramiento en el 
oído no evaluado? 
- Si el umbral obtenido 
tiene una diferencia 
igual o mayor a la 
atenuación interaural 
con respecto al umbral 
aéreo del oído no 
evaluado 
- Si el umbral obtenido 
tiene una diferencia 
igual o mayor a la 
atenuación interaural 
con respecto al umbral 
óseo del oído no 
evaluado 
 Al explorar umbrales óseos 
¿Cuándo considera necesario 
utilizar enmascaramiento en el 
oído no evaluado? 
- Siempre 
- Si el umbral obtenido 
tiene una diferencia 
desde 5 dB con el 
umbral aéreo del 
mismo oído  
- Si el umbral obtenido 
tiene una diferencia 
desde 10 dB con el 
umbral aéreo del 
mismo oído 
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- Si el umbral obtenido 
tiene una diferencia 
desde 15 dB con el 
umbral aéreo del 
mismo oído 
- Si el umbral obtenido 
tiene una diferencia 
desde 20 dB con el 
umbral aéreo del 
mismo oído 
 Al realizar pruebas verbales 
(discriminación de la palabra) 
¿Cuándo considera necesario 
utilizar enmascaramiento en el 
oído no evaluado? 
- Si la intensidad de 
presentación de 
palabras tiene una 
diferencia igual o 
mayor a la atenuación 
interaural con respecto 
al PTP óseo del oído no 
evaluado 
- Si la intensidad de 
presentación de 
palabras tiene una 
diferencia igual o 
mayor a la AI con 
respecto al mejor 
umbral óseo del oído 
no evaluado 
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- Si la intensidad de 
presentación de 
palabras tiene una 
diferencia igual o 
mayor a la AI con 
respecto al PTP aéreo 
del oído no evaluado. 
 ¿Cuál considera que es el nivel 
de enmascaramiento a utilizar 
cuando realiza pruebas verbales 
(discriminación de la palabra) 
- PTP aéreo oído no 
evaluado + 30 dB 
- PTP aéreo oído no 
evaluado + 20 dB 
- Intensidad 
presentación de las 
palabras – 20 dB (si 
oído a enmascarar 
presenta audición 
normal o hipoacusia 
sensorio neural) 
- Intensidad 
presentación de 
palabras – atenuación 
interaural aérea + 
mayor GAP óseo-aéreo 
oído no evaluado (si 
oído a enmascarar 
presenta hipoacusia de 
conducción o mixta) 
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 En caso de enfrentarse a una 
hipoacusia de conducción 
bilateral o mixta bilateral, y de 
incurrir en 
sobreenmascaramiento 
inclusive al colocar un nivel 
mínimo de enmascaramiento en 
el oído no evaluado ¿Cuál es su 
proceder? 
- Aplicar 
enmascaramiento de 
todas formas 
- No aplicar 
enmascaramiento 
 ¿Conoce alguna metodología 
normada por organismos 
nacionales o internacionales 
para utilizar enmascaramiento 
durante la audiometría? 
- Si 
- No 
 ¿Cuáles de los siguientes 
métodos de enmascaramiento 
utiliza o se asemeja al utilizado 
en su práctica clínica? 
- Método de la meseta 
- Step Masking 
- Método del límite 
ajustado 
 ¿Considera el efecto de 
oclusión al usar 
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enmascaramiento en el oído no 
evaluado? 
- Si, al explorar 
umbrales óseos 
- No 
 
 En caso de considerar el efecto 
de oclusión ¿Qué valores 
utiliza? 
- 30 dB al evaluar 250 
Hz, 20 dB al evaluar 
500 Hz, 10 dB al 
evaluar 1000 Hz 
- 15 dB al evaluar 250 
Hz, 15 dB al evaluar 
500 Hz, 10 dB al 
evaluar 1000 Hz 
- 20 dB al evaluar 250 
Hz, 15 dB al evaluar 
500 Hz, 15 dB al 
evaluar 1000 Hz 
 ¿Cuál considera que es el nivel 
de enmascaramiento máximo a 
utilizar para no incurrir en el 
sobreenmascaramiento? 
- Umbral áereo OE + 
40dB 
- Umbral óseo OE + 
40dB 
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- Umbral óseo OE + 
35dB 
- Umbral óseo OE + AI 
Uso Método de la 
Meseta 
Consiste en un aumento 
gradual del 
enmascaramiento en el 
oído no evaluado para 
encontrar una meseta, o 
rango de niveles de 
enmascaramiento, en el 
cual no incremente el 
umbral en el oído no 
evaluado. (Katz J. , Chasin, 
English, J. Hood, & L. 
Tillery, 2015) 
 
 Si utiliza el método de la 
Meseta para enmascarar 
durante la exploración de 
umbrales Aéreos ¿Cuál 
considera que es el nivel de 
enmascaramiento inicial? 
- Umbral ONE +5 dB 
- Umbral ONE +10 dB 
- Umbral ONE +15 dB 
- Umbral ONE +20 dB 
 Si utiliza el método de la 
Meseta para enmascarar 
durante la exploración de 
umbrales óseos ¿Cuál considera 
que es el nivel de 
enmascaramiento inicial? 
- Umbral ONE + 15 dB + 
efecto de oclusión 
- Umbral ONE + 10 dB + 
efecto de oclusión 
- Umbral ONE + 10 dB  
- Umbral ONE + 15 dB 
 Si usted utiliza el método de la 
meseta, y sin considerar un 
posible sobreenmascaramiento 
¿Cuántos incrementos realiza al 
ruido enmascarante para 
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corroborar el umbral auditivo 
del oído evaluado? 
- 2 incrementos de 5 dB 
- 2 incrementos de 10 dB 
- 3 incrementos de 10 dB 
- 4 incrementos de 5 dB 
Uso método del límite 
ajustado  
Método de 
enmascaramiento basado 
en tres pilares: 
1. Las variables a 
considerar durante 
el 
enmascaramiento 
y la posible fatiga 
auditiva 
dependiendo del 
usuario. 
2. La AI, como la 
variable que 
determina el uso de 
enmascaramiento. 
3. Considerar como 
referente la vía 
ósea del oído no 
evaluado 
(Sandoval) 
 Si utiliza el método del límite 
ajustado ¿Cuál considera que es 
el nivel de enmascaramiento 
mínimo a utiliza? 
- Umbral aéreo ONE + 5 
dB 
- Umbral aéreo ONE + 
10 dB 
- Umbral aéreo ONE + 
15 dB 
Uso académico 
Se refirió a los métodos de 
enmascaramiento que los 
profesionales consideran 
más aptos para la 
 ¿Cuáles considera usted que 
son los métodos de 
enmascaramiento más 
beneficiosos para la formación 
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enseñanza a nuevos 
profesionales 
de nuevos profesionales en el 
área audiológica? 
- Método de la meseta 
- Step Masking 
- Método del límite 
ajustado. 
Fuente: Creación propia. 
 
9.2 Sujetos 
 
9.2.1Población 
 
La población por investigar correspondió a todos los Fonoaudiólogos que se desempeñen en el 
área de evaluación auditiva y Tecnólogos Médicos con mención en otorrinolaringología de Chile.  
 
9.2.2 Muestra 
 
El objetivo de esta investigación fue conocer las técnicas de enmascaramiento que utiliza un grupo 
de Fonoaudiólogos dedicados a la evaluación auditiva y de Tecnólogos Médicos con mención en 
otorrinolaringología en Chile, mediante una encuesta online. Para cumplir este objetivo se utilizó 
una muestra no probabilística por conveniencia, ya que la selección de los sujetos no depende de 
la probabilidad, sino del origen relacionado con las características de la investigación. En la 
muestra se escogió 46 Fonoaudiólogos y 19 Tecnólogos Médicos que se desempeñan en el área 
de evaluación audiométrica contactados a través de la Escuela de Fonoaudiología de la 
Universidad Nacional Andrés Bello. 
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9.2.3 Criterios de inclusión/ exclusión 
 
Criterio de inclusión:  
- Fonoaudiólogos cuyo ejercicio profesional incluya la evaluación audiométrica. 
- Tecnólogos Médicos con mención en otorrinolaringología cuyo ejercicio 
profesional incluya la evaluación audiométrica. 
 
Criterio de exclusión: 
- Fonoaudiólogos que no realicen evaluación audiométrica 
- Tecnólogos Médicos que no realicen evaluación audiométrica 
 
Tipo de muestreo:  
No probabilística por conveniencia, contactados mediante efecto bola de nieve a través de las redes 
profesionales proporcionadas por la Escuela de Fonoaudiología de la Universidad Nacional 
Andrés Bello 
.  
9.3 Procedimientos 
 
El procedimiento de toma de muestra se realizó a través de encuesta online informal, 
confeccionado para ser aplicada en línea, la que estuvo sujeta al análisis de un comité especialista 
en audiología conformado por cuatro profesionales Fonoaudiólogos y Tecnólogos Médicos 
dedicados a la evaluación auditiva, estos proporcionaron  información para orientar las preguntas 
de manera efectiva hacia el propósito y los objetivos de esta investigación, una vez realizado este 
feedback, se tomaron en cuenta sus apreciaciones para el perfeccionamiento del instrumento. 
Luego de ser aprobada, se envió de esta vía email a Fonoaudiólogos que se desempeñan en el área 
de evaluación auditiva, y Tecnólogos Médicos con mención en otorrinolaringología que 
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componen la muestra, la encuesta se realizó de manera anónima e individual, para asegurar este 
proceso se generó una secuencia de caracteres que se utiliza para nombrar y localizar recursos en 
internet (url) la cual fue distinta para cada entrevistado que fue enviado a sus emails personales, 
esta url caduco una vez el profesional completo la encuesta a cabalidad. 
 
9.4 Plan de análisis 
 
El instrumento de obtención de datos fue una encuesta online compuesta por 17 preguntas, 
mediante las cuáles se supo cuál de los 3 métodos de enmascaramiento mencionados anteriormente 
es el más utilizado. En primer lugar, se tabularon los datos obtenidos para el total de la muestra 
por el grupo de Fonoaudiólogos dedicados a la evaluación audiológica y Tecnólogos Médicos con 
mención en Otorrinolaringología, a través del software Microsoft Excel, estos datos se exportaron 
a un programa informático SPSS, para realizar un análisis estadístico descriptivo para cada 
variable. 
Mediante el análisis de los datos obtenidos, se respondieron a los objetivos que originaron el 
estudio.  
 
9.5 Aspectos éticos 
 
Los principios éticos que se utilizaron dentro de esta investigación se desarrollarán y describirán 
a continuación.   
- Respeto por las personas: Este principio requiere que los sujetos involucrados en 
esta investigación fueron tratados como seres autónomos, permitiéndoles decidir 
por sí mismos. Este principio se aplicó a través de la obtención de un 
consentimiento informado, el cual se consiguió de aquellos sujetos que son 
capaces de tomar decisiones sobre sí mismos, asegurando la comprensión de la 
información proporcionada.   
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- Sociedad con la comunidad: con este principio se respondió a la necesidad de la 
comunidad académica de conocer el tipo de enmascaramiento utilizado en clínica 
para realizar comparativa con la literatura encontrada, y así llevarlo a la práctica 
académica en la enseñanza de nuevos profesionales.  
- Valor social: Esta investigación potenció y promovió el conocimiento futuro de 
profesionales Fonoaudiólogos que se dediquen a la evaluación audiológica y 
Tecnólogos Médicos con mención en otorrinolaringología generando una nueva 
posibilidad de entendimiento académico. 
- Validez científica: Esta investigación aseguró que los resultados obtenidos 
respondieran a los objetivos que se originaron en el estudio.   
- Selección de los sujetos: Dentro de esta investigación se seleccionaron sujetos 
profesionales Fonoaudiólogos dedicados a la evaluación auditiva y Tecnólogos 
Médicos con mención en Otorrinolaringología, los cuales fueron contactados por 
efecto bola de nieve a través de las redes profesionales que proporciono la escuela 
de Fonoaudiología de la Universidad Nacional Andrés Bello.  
- Consentimiento informado: Documento adjunto a encuesta online en el cual se 
introdujo la necesidad de respetar a los investigados, cuidar la confidencialidad 
de los datos proporcionados y expresar la voluntad de participar en la 
investigación. 
- Respeto a los sujetos de investigación: Esta investigación cuidó la información 
privada de los sujetos que respondieron la encuesta online protegiendo la 
confiabilidad de la información. 
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10 - 11. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
A continuación, se describirán los resultados de la encuesta online, la cual se realizó a través de la 
página onlinencuestas.com. Esta estuvo activa desde el día 29 de septiembre hasta 28 octubre del 
año 2018 y obtuvo un total de 86 participantes de los cuales 65 encuestados llegaron al final de la 
encuesta, por tanto, serán consideradas 65 respuestas como válidas. 
 
10.1 Caracterización del encuestado 
 
De un universo de 65 encuestado un 43.1% de estos tiene estudios de pregrado y un 56.9% tiene 
el grado de magister, no se registraron doctorados o postdoctorados en el análisis de la encuesta. 
La encuesta se distribuyó en un 70.8% fonoaudiólogos y un 29.2% tecnólogos médicos. Las 
edades varían entre los 24 y 62 años, con una mediana de 31 años y una desviación estándar de 
6.8. La mayoría de los encuestados son del sexo masculino correspondiente al 53.8% versus un 
46.2% de sexo femenino. 
A continuación, se muestra una tabla que contiene la distribución geográfica de los encuestados: 
Tabla 3 
 Distribución de la encuesta por región. 
 
Región 
Número de participantes 
Frecuencia Fr. Acumulada 
Arica y Parinacota 1 1 
Tarapacá 2 3 
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Antofagasta  1 4 
Coquimbo 1 5 
Valparaíso 12 17 
Maule 2 19 
Biobío 6 25 
Los Ríos 1 26 
Los Lagos 3 29 
Magallanes y la Antártica  1 30 
Metropolitana  35 65 
 
Fuente: Creación propia. 
Como se puede observar en su mayoría los encuestados son de la región Metropolitana y de 
Valparaíso. 
Respecto al año de egreso y años de experiencia, se extrajeron los siguientes datos: 
El año de egreso menor es 1979 y el máximo 2017, su mediana se ubica en el año 2011 y la moda 
en el año 2013. 
Los años de experiencia van desde 1 hasta 38 años, con una mediana de 6, una media aritmética 
de 4,8 y una desviación estándar de 6.89. 
El lugar de trabajo de los participantes fue variado, ya que algunos desempeñan evaluación 
auditiva en más de un tipo de centro. La mayoría ejerce su profesión en universidades (29.3%) y 
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hospitales (29.9%), cabe destacar que en algunos casos se mencionaron corporaciones, operativos 
y escuelas especiales para personas con discapacidad auditiva. 
Gráfico 1 
Lugar de trabajo encuestados. 
 
Fuente: Creación propia. 
De los profesionales que ejercen docencia universitaria un 50% es docente clínico como tutor de 
internado y visitas clínicas, entre otras. Un 41.3% realiza docencia teórica. 
En cuanto a la evaluación y el procedimiento que realizan los encuestados el 100% lo hace en el 
contexto clínico. 
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10.2 Encuesta 
 
10.2.1 Determinar los valores de atenuación interaural considerados en la 
práctica clínica al momento de ejecutar la técnica de enmascaramiento. 
 
La mayoría de los participantes considera un valor de atenuación interaural variable para cada 
frecuencia evaluada, un 44.6%% de los entrevistados considera que la atenuación interaural es de 
40 dB para todas las frecuencias evaluadas en la audiometría. Lo anterior, está respaldado por 
varias fuentes bibliográficas   (Roeser, Valente, & Hosford-Dunn, 2000, pág. 243), (Stach, 1998), 
(Salesa Batlle, Perelló Schredel, & Bonavida Estupiñá, 2013). El 53.8% indica que la AI no es fija 
y que varía de acuerdo a la frecuencia, estos describen los valores propuestos por Goldstein y 
Newman  o con una variación de no más de 5 dB (Katz, Handbook of Clinical Audiology, 1994, 
págs. 109-131). Se puede concluir que la atenuación interaural para sonidos enviados por vía aérea 
considerada por los participantes está en relativa concordancia con la bibliografía, debido a que 
no fue una mayoría la que se inclinó a utilizar la literatura más reciente, que menciona como 
atenuación interaural 40 dB para todas las frecuencias (Katz J. , Chasin, English, J. Hood, & L. 
Tillery, 2015), por ultimo no se extrae ninguna inclinación pronunciada por alguno de los valores 
descritos en particular. 
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Gráfico 2 
Valores de AI para vía aérea  
 
 
Fuente: Creación propia. 
En cuanto a la atenuación interaural para sonidos enviados por vía ósea, los entrevistados en su 
mayoría consideran 0 dB (90.8%), el resto de los encuestados se fraccionaron en porcentajes igual 
considerando 5dB y 10 dB de atenuación interaural.   
 
10.2.3. Determinar cuáles son los criterios para utilizar enmascaramiento al 
evaluar umbrales aéreos, óseos y al realizar pruebas verbales. 
 
El 48.2% de los participantes deciden enmascarar el oído no evaluado durante la obtención de 
umbrales aéreos cuando el umbral obtenido tiene una diferencia igual o mayor a la atenuación 
interaural con respecto al umbral aéreo del oído no evaluado.  La opción de enmascarar si el umbral 
obtenido tiene una diferencia igual o mayor a la AI con respecto al umbral óseo del oído no 
evaluado, también es seleccionada por un 48.2% de los encuestados. Los porcentajes 
anteriormente expuestos se condicen con la literatura que describe como causal de 
enmascaramiento ambos escenarios. Métodos de enmascaramiento como el mencionado en Katz, 
Handbook of Clinical Audiology (2002), el método de  Step Masking o la guía de la ASHA, avalan 
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y comprueban lo revelado en los resultados. Por último, un 3.6% de los encuestados que 
seleccionaron otra opción, mencionaron como importante considerar el tipo de hipoacusia y los 
resultados de logoaudiometría (Gráf. 3).  
Gráfico 3 
Criterio para enmascarar vía aérea  
 
Fuente: Creación propia. 
En cuanto a la decisión de enmascarar el oído no evaluado durante la obtención de umbrales óseos, 
la mayoría enmascara si el umbral obtenido tiene una diferencia desde los 10 dB con el umbral 
aéreo del mismo oído (44.6%), esta postura es avalada por la British Society of Audiology (BSA) 
en su guía de procedimientos para la audiometría (2011). Una segunda mayoría (27.7%), 
enmascara si el umbral obtenido tiene una diferencia desde 15 dB con el umbral aéreo del mismo 
oído, actuar que también es muy mencionado por la literatura, la más reciente (Katz, 2015) también 
afirma esta opción. Por otro lado, para las respuestas menos seleccionadas 12,3 % decide siempre 
enmascarar el oído no evaluado durante la obtención de umbrales óseos, esta postura es respaldada 
por Clinical Audiology An Introduction, B Stach (2010). Finalmente, un 1.5%, decide enmascarar 
si el umbral obtenido tiene una diferencia desde 20 dB con el umbral aéreo del mismo oído, este 
porcentaje concuerda con la revisión debido a que esta opción no tiene sustento bibliográfico y 
fue seleccionado por un porcentaje menor.  
Cabe destacar que un 7.7% mencionan excepciones para no enmascarar durante la evaluación de 
umbrales óseos, tales como: la hipoacusia sensorio neural bilateral, audición simétrica y pacientes 
no condicionables.  
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Finalmente se puede concluir que, a pesar de la dispersión de los resultados, se observar que los 
dos sectores donde se concentra la gran mayoría de los resultados, los encuestados utilizan 
procedimientos descritos en la bibliografía y que estarían actualizadas, debido a que utilizan 
literatura del 2010 en adelante (Gráfico 4). 
 
Grafico 4  
Criterios para enmascarar umbrales óseos  
 
En relación con las pruebas verbales, se obtuvieron dos marcadas tendencias sobre cuándo 
enmascarar. La primera y con un 43,7% establece que en el momento que la intensidad de 
presentación de la palabra tenga una diferencia igual o mayor a la atenuación interaural con 
respecto al PTP óseo del oído no evaluado, se debe emplear enmascaramiento. La segunda 
tendencia con un 33%, considera que, si es que la intensidad de presentación de la palabra tiene 
una diferencia igual o mayor a la atenuación interaural con respecto al PTP aéreo del oído no 
evaluado, se debe enmascarar. (Gráfico 5). 
Frente a esto se observa que hay una correlación del quehacer en la práctica clínica con la 
bibliografía consultada. 
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Gráfico 5: 
Criterios para enmascarar en pruebas verbales 
 
Fuente: Creación propia. 
En relación con el nivel de enmascaramiento utilizado al realizar pruebas verbales se obtuvieron 
diversos y dispersos resultados de respuesta. El 30.3% de los encuestados utiliza la siguiente 
formula: 
PTP aéreo oído no evaluado + 30 dB.  
Mientras que en casos de hipoacusias de conducción el 24,7% utiliza la siguiente fórmula: 
Intensidad de presentación de palabras – AI aérea + mayor GAP óseo aéreo de oído no evaluado.  
Frente a esto, cabe mencionar que, en las entradas de campo de texto, las opciones que añadieron 
los encuestados no eran representativas de las alternativas ni semejantes entre sí, lo que nos hace 
inferir que tales resultados se deban a que en la literatura no se establezcan consensos en cuanto a 
estos criterios, sino que sitúan dos posturas frente a este tipo de evaluación, tal como lo describen 
Troncoso P., Fuentes L., Aracena C., y Rivera B., (2016) en su revisión bibliográfica.  
0 10 20 30 40 50
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Se averiguó si los encuestados consideran el efecto de oclusión al momento de utilizar 
enmascaramiento en el oído no evaluado. El 76,9% de los sondeados lo considera al explorar 
umbrales óseos al enfrentarse a hipoacusias sensorio-neurales. En cuanto a los valores que utilizan 
el 78,9% señaló emplear los siguientes valores: 
Tabla 4 
Efecto de oclusión 
Frecuencia  250 HZ 500HZ 1000HZ 
Intensidad  15dB 15dB 10dB 
Fuente: Creación propia. 
Estos valores son los descritos por Goldsteín y Newman en la obra de Katz de edición de 1994, 
sin embargo, en ediciones posteriores (2009 y 2015) el mismo texto prefiere utilizar los valores 
de Yacullo (250 Hz – 30 dB, 500 Hz – 20 dB, - 1000 Hz – 10 dB).  
Al exponer un hipotético caso de hipoacusia de conducción bilateral o mixta bilateral, y de incurrir 
en sobreenmascaramiento inclusive al colocar un nivel mínimo de enmascaramiento en el oído no 
evaluado, el proceder del grupo de profesionales dio como resultado, en un 54.1%, aplicar 
enmascaramiento de todas formas; lo que se contrapone al no utilizar enmascaramiento que fue 
respuesta de un 31.1%.  A pesar de que no existe en la literatura una modalidad explicita a seguir 
frente a estos casos, hay métodos fuera de los clásicos, que pueden ayudar en esta situación. Turner 
describe en su literatura combinar el método de la meseta con el método optimizado, esto lo 
describe cómo abordar el ancho de meseta. 
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Gráfico 6: 
Aplicación de enmascaramiento 
 
Fuente: Creación propia 
 
10.2.4 Determinar cuál es método de enmascaramiento más utilizado en la 
práctica clínica. 
 
Con un total de 65 profesionales encuestados, donde 46 participantes son Fonoaudiólogos y 19 
Tecnólogos médicos, se obtuvo que un 45,6% refieren que la técnica de enmascaramiento 
mayormente utilizada es el método de limite ajustado (máximo y mínimo permitido). Mientras un 
33% se inclina por el método de la Meseta (Método de Hood o Plateau). El Método de la meseta 
está ampliamente argumentado con sus respectivas bases teóricas, pero en el caso del límite 
ajustado, la literatura no refiere explícitamente el procedimiento, pero si establece criterios de 
enmascaramiento efectivo y máximo a utilizar. (Salesa Batlle, Perelló Schredel, & Bonavida 
Estupiñá, 2013) 
Por otro lado, existe un menor porcentaje de respuesta que utiliza el método de Step Masking, y 
otros procedimientos. 
Cabe destacar que el 6.8% de los encuestados mencionan que el enmascaramiento es un proceso 
dinámico dependiente de varios factores y no restringido a una metodología en particular. Además, 
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mencionan otras metodologías tales como el método de Rainville, y el método optimizado de 
Turner del año 2004.  
El contexto de la evaluación auditiva se les preguntó a los encuestados si conocen alguna 
normativa para la utilización de enmascaramiento clínico, las respuestas fueron diversas, cabe 
mencionar que los que decían conocer alguna normativa 43.1% mencionaban métodos de 
enmascaramiento, por lo que los porcentajes no resultan representativos. Las únicas normas 
mencionas fueron la norma chilena 2573/1-2001 y la norma ISO 8253-1 2010. 
La norma chilena 2573/1-2001 es una norma conocida para la realización de exámenes 
audiométricos, esta es una adaptación de la norma ISO 8253-1, la cual fue revisada y confirmada 
por última vez en el año 2010 (Sandoval, S.f). Esta se encuentra expuesta de manera pública y 
explica varios criterios a considerar a la hora de usar enmascaramiento, entre ellos:  
- En conducción aérea se debe enmascarar cuando los umbrales auditivos por vía 
aérea presentan una diferencia entre el nivel umbral de audición entre un oído y 
otro en alguna frecuencia, es igual o mayor a una atenuación interaural respecto 
al umbral óseo del oído mejor, se debe usar enmascaramiento para obtener los 
umbrales de audición del oído peor 
- En conducción ósea se debe enmascarar cuando la diferencia entre el umbral 
aéreo del oído peor es igual o mayor a 10 dB HL, con respecto al umbral aéreo 
del oído mejor, o exista una diferencia igual o mayor a 10 dB HL, entre el umbral 
aéreo y el óseo del oído evaluado. 
 
10.2.5 Determinar la forma en que se utiliza la técnica de enmascaramiento 
de la “Meseta” en la práctica  
 
El 60% de los encuestados respondieron a dos preguntas referente al método de la meseta, pues se 
solicitó que quienes contestasen, fueran aquellos participantes que utilizan dicho método.  
Frente a la consulta de cuál sería el nivel de enmascaramiento inicial al realizar exploración de 
umbrales aéreos, el 79,5% escogió la alternativa de utilizar: 
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- Umbral aéreo del oído no evaluado + 10 dB 
 
Por otro lado, cabe destacar que un porcentaje mínimo (7.7%) menciono no utilizar umbral aéreo 
del oído no evaluado. 
En tanto, al consultar cuál es el proceder al realizar la exploración de umbrales óseos, el 71,1% 
dice emplear la siguiente fórmula: 
- Umbral aéreo del oído no evaluado + 10d B + efecto de oclusión.  
 
Al consultar sobre los incrementos a realizar durante la ejecución del método de la Meseta, y sin 
considerar un posible sobreenmascaramiento, se obtuvieron dos opciones de procedimiento. El 
primero y con un 55% refiere realizar 3 incrementos de 10dB, el segundo y con un 27,5% señala 
realizar 2 incrementos de 10 dB, el tercero y con un 7,5% refiere realizar 4 incrementos de 5dB, 
en tanto el restante 10% se divide entre realizar 2 incrementos de 5dB y otros.  
Con base a las respuestas obtenidas, se evidencia que existe una permanencia y variabilidad en la 
forma de empleo del método descrito por Hood en 1960, el que posteriormente fue modificado 
por Yacullo en 1996 y 2004 (Katz J. , Chasin, English, J. Hood, & L. Tillery, 2015). 
Gráfico 7 
Aplicación de incrementos 
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Fuente: creación propia. 
 
10.2.6 Determinar la forma en que se utiliza la técnica de enmascaramiento 
del “Límite ajustado” en la práctica.  
 
La pregunta debía ser respondida solo por aquellos que utilizan el método del límite ajustado al 
enmascarar, el 70% de los encuestados respondió a esta pregunta. En esta pregunta se consultó 
cuál es el nivel de enmascaramiento mínimo a utilizar. El 58,7% utiliza la siguiente fórmula:  
 Umbral aéreo del oído no evaluado + 10 dB   
Esta fue descrita por Martin y citada en la obra de Katz del año 2015. En segundo lugar, el 30,4% 
marcó la opción “otros”, al analizar los datos se observan diversas opiniones, por lo que deja una 
interrogativa sobre si realmente existe un consenso sobre los diversos criterios de 
enmascaramiento mínimo tanto en vía aérea como en vía ósea. Entre las respuestas con menor 
representación porcentual se encuentra: umbral aéreo del oído no evaluado + 5 dB (6.5 %) y 
umbral aéreo oído no evaluado + 15 dB (4.3%), estos no son criterios confirmados por la literatura.  
 
10.2.7 Determinar cuál es nivel de enmascaramiento máximo que más se 
considera en la práctica clínica.  
 
Al consultar cuál sería el nivel de enmascaramiento máximo a utilizar para no incurrir en 
sobreenmascaramiento, el 56,9 % se inclina por utilizar la siguiente fórmula: 
 Umbral óseo del oído evaluado + atenuación interaural según frecuencia a evaluar  
Formula mencionada por Katz (2002). Luego en una segunda mayoría, un 22.7% utiliza el umbral 
óseo oído evaluado más 40 dB y un 13.4% utiliza el umbral aéreo del oído evaluado más 40 dB. 
Por último, los que escogieron umbral óseo oído evaluado más 35 dB (6.2%), el cual es un 
concepto descrito por Yacullo que es mencioando en Katz (2015). Al analizar la diversidad de 
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respuestas obtenidas, se concluye que los profesionales siguen inclinándose por la formula 
mencionada por Katz (2002), sin embargo, en la literatura más reciente se nombra el concepto 
descrito por Yacullo (umbral óseo evaluado + 35dB) mencionado en Katz (2015).  
10.2.8 Determinar, a criterio de los profesionales Fonoaudiólogos y 
Tecnólogos Médicos, cuáles son los métodos más beneficiosos para la formación de 
nuevos profesionales en el área audiológica. 
 
Frente a la previa interrogativa, se recolectan los siguientes datos: el 43.6 % elige el método del 
límite ajustado; un 35.5% se inclina por el método de la Meseta y un 16.5 % prefiere el método 
del Step-Masking. Cabe destacar que, en las entradas de campo de texto, se reitera que la 
formación profesional debe ser íntegra y equilibrada frente a los diversos métodos utilizados en la 
evaluación auditiva. Pues, el enmascaramiento se presenta como un proceso dinámico que debe 
adaptarse a las distintas circunstancias clínicas.  
 
10.2.9 Comparar las técnicas de enmascaramiento utilizadas en la clínica con 
lo recomendado por la literatura. 
 
 
 De acuerdo con los resultados obtenidos por los participantes en esta investigación, se logra 
aportar nueva información sobre la utilización de métodos de enmascaramiento. 
De acuerdo con lo utilizado en la clínica, el método más utilizado es el método del límite ajustado 
(43.6%), el cual no es un procedimiento descrito formalmente por algún autor en la literatura, sin 
embargo, es ampliamente utilizado, dado que tiene sustento bibliográfico y teórico.  
Estudios realizados por Troncoso P., Fuentes L., Aracena C.; Rivera B., (2016), refieren que el 
método más referenciado es el método de Hood o Meseta. Si bien este método es el más 
referenciado, la presente investigación arroja que no es el método más utilizado en la práctica 
clínica, aunque es muy popular (35.5%). 
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Finalmente se concluye que la evaluación auditiva es un proceso dinámico, el cual va cambiando 
en relación a la experiencia clínica del profesional, se infiere que el método del límite ajustado ha 
ido tomando fuerza debido a que su tiempo de aplicación es menor, por lo que existen menos 
riesgos de fatiga auditiva y considera el nivel de enmascaramiento máximo como un valor 
dinámico que debe calcularse según las respuestas del evaluado, lo que hace de este método, uno 
más ajustable a las diversas circunstancias que pueden presentarse durante la evaluación auditiva. 
Según lo encontrado en guías clínicas de la British Society of Audiology (BSA), Asociacion 
Española De Audiología (AEDA) y documentos de referencia Handbook of clinical audiology, J. 
Katz (2015) se obtuvo que recomiendan emplear el método de la Meseta, el método de la Meseta 
modificado y sin información respectivamente. Mientras que para el limite ajustado no hay una 
referencia puntual, pero gracias al presente estudio, podría validarse por uso.  
 
12. Conclusión 
 
En relación con la investigación métodos de enmascaramiento más utilizados por Fonoaudiólogos 
dedicados a la evaluación auditiva y Tecnólogos Médicos con mención en Otorrinolaringología 
en Chile, se buscó conocer cuáles son las técnicas más utilizadas por los participantes.  
Una revisión bibliográfica sobre métodos de enmascaramiento y criterios para su uso (Troncoso 
P., Fuentes L., Aracena C., & Rivera B., 2016) muestra que existen algunas diferencias entre la 
literatura,  por esto se decide abordar este tema desde una nueva perspectiva, investigando sobre 
el uso de enmascaramiento en la práctica clínica. 
Se decide investigar a Fonoaudiólogos y Tecnólogos Médicos, ya que son los profesionales que 
realizan la audiometría y quienes constantemente necesitan utilizar enmascaramiento para obtener 
respuestas confiables en la evaluación. Se escogieron 65 profesionales de los cuales 46 son 
Fonoaudiólogos y 19 Tecnólogos Médicos. Los profesionales debieron responder una encuesta 
online la cual estuvo vigente desde el 29 de septiembre al 28 de octubre de 2018, esta encuesta 
constaba de 17 preguntas. Estas preguntas hacían relación al método de enmascaramiento utilizado 
en la clínica por el profesional y a diversos aspectos a considerar al momento de utilizarlo.  
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De acuerdo con los resultados se puede concluir lo siguiente: 
1.  El nivel de atenuación interaural más considerada para sonidos enviados por vía aérea, 
corresponde a valores que varían por frecuencia y son los descritos por Goldstein y Newman en 
la obra de Katz del año 1994.  Para vía ósea se considera una atenuación interaural de 0 dB. 
2. Los criterios para utilizar enmascaramiento durante la exploración de umbrales auditivos son 
variados, tanto los utilizados en clínica como los que están  descritos por la literatura. 
3. En cuanto a pruebas verbales, los criterios para usar enmascaramiento son muy variados, no se 
logró llegar a una mayoría clara para establecer un criterio en este aspecto. 
4. Al efectuar evaluación auditiva, los encuestados presentan en primer lugar una tendencia a 
utilizar el método del límite ajustado, y en segundo lugar   el método de la meseta (Hood o plateau).  
5. A criterio de los Fonoaudiólogos y Tecnólogos Médicos encuestados los métodos más 
recomendados para la formación de nuevos profesionales son el método del Límite Ajustado y el 
método de la Meseta. 
6.   La bibliografía presenta una clara preferencia por describir el Método de la Meseta como la 
técnica a ejecutar para utilizar enmascaramiento clínico. Adicionalmente se recomiendan las guías 
clínicas de la BSA, AEDA, entre otra, que probablemente no describen explícitamente del método 
de la meseta, pero si un procedimiento similar al descrito en la bibliografía.   
En cuanto a las limitaciones de la investigación se pudo observar un descenso del tamaño de la 
muestra, ya que al inicio de la encuesta esta fue de 85 participantes, sin embargo, 65 de ellos 
contestaron el total requerido. Otras limitaciones observadas fue la obtención de datos de 
Tecnólogos Médicos, esto hizo que la muestra de este grupo de profesionales fuera mucho menor 
que la de Fonoaudiólogos. 
Es importante considerar la importancia de los hallazgos en esta investigación para la formación  
de nuevos profesionales del área,  sobre el enmascaramiento clínico, desde el punto de vista  
teórico como práctico Como sugerencias de la investigación, la encuesta realizada a través de una 
plataforma online, para llegar a ser eficaz y efectiva, podría combinarse con una de modalidad 
presencial, asegurando así la respuesta de todas las preguntas planteadas y de esas forma llegar a 
una población cercana al universo planteado. 
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14. ANEXOS 
 
14.1 Carta de presentación  
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ESCUELA DE FONOAUDIOLOGÍA 
 
Santiago, 29 de junio, 2018 
 
Estimado(a) _____________________ 
 
La presente tiene como objetivo presentarle el proyecto de investigación que tiene como propósito: 
“conocer las técnicas de enmascaramiento que utilizan un grupo de Fonoaudiólogos dedicados a 
la evaluación auditiva y Tecnólogos Médicos con mención en Otorrinolaringología en Chile, 
mediante encuesta”.  Este proyecto de investigación se encuentra enmarcado en el Seminario de 
título para optar al grado de Fonoaudiólogo de la Escuela de Fonoaudiología de la Universidad 
Andrés Bello. 
 
Este estudio pretende conocer de forma directa a través de una encuesta online, varios aspectos 
sobre el uso de enmascaramiento clínico por parte de profesionales del área de audiología. En el 
correo electrónico donde se adjunta esta carta encontrará un link con el que podrá acceder a la 
encuesta, junto a ella se presenta también el consentimiento informado donde podrá expresar su 
intención de participar en la investigación.  
Los estudiantes que elaboraron las tareas como parte de su seminario de título: 
Macarena Aburto 
Belén Bustos 
Jennifer Hernández 
Carolina Venegas 
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Esperando contar con su colaboración y buena acogida, saluda atentamente a usted.  
 
 
 
14.2 Carta Gantt 
 
Tabla 5 
 Carta Gantt 
Mes Marzo Abril Mayo 
Semana 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Introducción                         
Objetivos                         
Marco teórico                         
Metodología                         
Revisiones Metodólogo                         
Feedback profesor guía                         
Revisión comité experto                         
Edición del instrumento                         
Toma de muestras                         
Tabulación de datos                         
Análisis de datos                         
Discusión y conclusión                          
Últimas correcciones                          
 
 
 
14.3 Carta a expertos 
Mes Junio Julio Agosto 
Semana 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Introducción                         
Objetivos                         
Marco teórico                         
Prof, Flga. Carola Cabezas 
Directora Escuela de Fonoaudiología 
 
Prof. Flgo. Rodrigo Troncoso 
Docente tutor de seminario de título 
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ESCUELA DE 
FONOAUDIOLOGÍA 
 
 
Estimado(a) ______________ 
 
Metodología                         
Revisiones Metodólogo                         
Feedback profesor guía                         
Revisión comité experto                         
Edición del instrumento                         
Toma de muestras                         
Tabulación de datos                         
Análisis de datos                         
Discusión y conclusión                          
Últimas correcciones                          
             
Mes Septiembre Octubre Noviembre 
Semana 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Introducción                         
Objetivos                         
Marco teórico                         
Metodología                         
Revisiones Metodólogo                         
Feedback profesor guía                         
Revisión comité experto                         
Edición del instrumento                         
Toma de muestras                         
Tabulación de datos                         
Análisis de datos                         
Discusión y conclusión                          
Últimas correcciones                          
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El motivo de la presente carta es solicitar su cooperación, en la validación de una encuesta dirigida 
a Fonoaudiólogos dedicados a la evaluación auditiva y Tecnólogos Médicos con mención en 
otorrinolaringología. Esta encuesta se enmarca el Seminario de título para optar al grado de 
Fonoaudiólogo de la Escuela de Fonoaudiología de la Universidad Andrés Bello. La encuesta 
pretende conocer varios aspectos sobre el uso de enmascaramiento clínico por parte de 
profesionales del área de audiología. 
La opinión por Ud. entregada representa un medio de información acerca de la relevancia de los 
ítems incluidos en dicho instrumento.  
Con el objetivo de que se pueda formar una opinión acerca del trabajo realizado, se incluyen los 
siguientes apartados: 
 
1. Objetivos de investigación y características de la encuesta. 
 
2. Tabla de valoración por parte del evaluador, la que se solicita completar; indicando si cada una 
de las preguntas y alternativas de respuesta de la encuesta son o no pertinentes. A su vez, por favor 
especificar si la presentación de las preguntas y alternativas de respuesta son claras. 
 
Esperando su pronta respuesta a lo solicitado y agradeciendo de antemano la ayuda entregada, se 
despide atentamente 
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Macarena Aburto 
Belén Bustos 
Jennifer Hernández 
Carolina Venegas 
Estudiantes Carrera de Fonoaudiología 
 
 
 
 
14.3.1 Objetivo general 
 
Conocer las técnicas de enmascaramiento que utilizan un grupo de Fonoaudiólogos dedicados a 
la evaluación auditiva y de Tecnólogos Médicos con mención en otorrinolaringología en Chile, 
mediante encuesta. 
 
 
 
14.3.2 Objetivos específicos 
 
1. Determinar los valores de atenuación interanual considerados en la práctica clínica al momento 
de ejecutar la técnica de enmascaramiento.   
2. Determinar cuáles son los criterios para utilizar enmascaramiento al evaluar umbrales aéreos, 
óseos y al realizar pruebas verbales.  
Prof, Flga. Carola Cabezas 
Directora Escuela de 
Fonoaudiología 
 
 
Prof. Flgo. Rodrigo Troncoso 
Docente tutor de seminario de 
título 
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3. Determinar cuál es el método de enmascaramiento más utilizado en la práctica clínica.  
4. Determinar la forma en que se utiliza la técnica de enmascaramiento de la “Meseta” en la 
práctica clínica. 
5. Determinar la forma en que se utiliza la técnica de enmascaramiento del “Límite ajustado” en 
la práctica clínica. 
6. Determinar cuál es el nivel de enmascaramiento máximo que más se considera en la práctica 
clínica. 
7. Determinar, a criterio de los profesionales Fonoaudiólogos y Tecnólogos Médicos, cuáles son 
los métodos más beneficiosos para la formación de nuevos profesionales en el área audiológica. 
 
14.4 Características de la encuesta 
 
En la primera parte de la encuesta se solicitan una serie de datos personales relacionados con la 
profesión del encuestado, estudios, experiencia profesional y campo laboral. Posteriormente se 
presentan 17 preguntas con 3 o 4 alternativas de respuesta. Las alternativas de respuestas se 
desprenden de la revisión bibliográfica relacionada con el enmascaramiento clínico y su uso 
durante la audiometría. En caso de que ninguna de las alternativas represente al quehacer del 
profesional, se deja abierta la opción “otro” donde se puede indicar lo utilizado por el audiólogo 
en su práctica clínica. 
 
14.5 Juicio de expertos 
 
A continuación, se presenta una tabla en la cual se nombran cada una de las preguntas de la 
encuesta, se solicita valorar la relevancia y presentación de dichas   preguntas (debe marcar con 
una x). También se solicita valorar los mismos aspectos en relación con las alternativas de 
respuesta a cada pregunta. Si desea expresar sus comentarios o sugerencias puede hacerlo en el 
espacio destinado para ello. 
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tabla 6  
Encuesta 
 
74 
 
Preguntas 
Relevancia para el 
cumplimiento de los objetivos 
Presentació
n 
Observacio
nes 
N
º 
Enunciado / 
Alternativas de 
respuesta 
Esencial 
Útil no 
esencial 
No 
esencial 
Clara 
No 
clar
a 
1 
Al explorar umbrales 
aéreos ¿qué valor de 
atenuación interaural 
considera? 
      
R Alternativas de respuesta       
2 
Al explorar umbrales 
óseos ¿qué valor de 
atenuación interaural 
considera? 
      
R Alternativas de respuesta       
3 
Al explorar umbrales 
aéreos ¿cuándo 
considera necesario 
utilizar enmascaramiento 
en el oído no evaluado? 
Puede marcar más de 1 
opción. 
      
R Alternativas de respuesta       
4 Al explorar umbrales 
óseos ¿cuándo 
      
75 
 
 
considera necesario 
utilizar enmascaramiento 
en el oído no evaluado? 
R Alternativas de respuesta       
5 
Al realizar pruebas 
verbales (discriminación 
de la palabra) ¿cuándo 
considera necesario 
utilizar enmascaramiento 
en el oído no evaluado? 
      
R Alternativas de respuesta       
Preguntas 
Relevancia para el 
cumplimiento de los objetivos 
Presentació
n 
Observacio
nes 
N
º 
Enunciado / 
Alternativas de 
respuesta 
Esencial 
Útil no 
esencial 
No 
esencial 
Clara 
No 
clar
a 
6 
¿Cuál de los siguientes 
métodos de 
enmascaramiento utiliza 
o se asemeja al utilizado 
en su práctica clínica? 
Puede marcar más de 1 
opción. 
      
R Alternativas de respuesta       
76 
 
Comentarios finales 
7 
Si utiliza el método de la 
Meseta para enmascarar 
durante la exploración de 
umbrales aéreos ¿cuál 
considera qué es el nivel 
de enmascaramiento 
inicial? 
      
R Alternativas de respuesta       
8 
Si utiliza el método de la 
Meseta para enmascarar 
durante la exploración de 
umbrales óseos ¿cuál 
considera qué es el nivel 
de enmascaramiento 
inicial?   
      
R Alternativas de respuesta       
9 
De acuerdo con la 
pregunta anterior, en 
caso de sumar efecto de 
oclusión ¿qué valores 
utiliza? 
      
R Alternativas de respuesta       
Preguntas 
Relevancia para el 
cumplimiento de los objetivos 
Presentació
n 
Observacio
nes 
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N
º 
Enunciado / 
Alternativas de 
respuesta 
Esencial 
Útil no 
esencial 
No 
esencial 
Clara 
No 
clar
a 
1
0 
Si usted utiliza el método 
de la Meseta, ¿cuántos 
incrementos realiza al 
enmascaramiento para 
corroborar el umbral 
auditivo del oído 
evaluado? 
      
R Alternativas de respuesta       
1
1 
¿Cuál considera que es 
el nivel de 
enmascaramiento 
máximo a utilizar para no 
incurrir en 
sobreenmascaramiento? 
      
R Alternativas de respuesta       
1
2 
¿Cuál considera que es 
el método de 
enmascaramientos más 
beneficioso para la 
formación de nuevos 
profesionales en el área 
audiológica? Puede 
marcar más de 1 opción. 
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Confección propia 
 
 
 
14.6 Encuesta 
 
14.6.1 Consentimiento informado 
 
Estimado(a) colaborador: 
 
Somos un grupo de estudiantes compuesto por Macarena Aburto V., Belén Bustos S., Jennifer 
Hernández N., Carolina Venegas V., de la Universidad Nacional Andrés Bello. Actualmente 
estamos cursando quinto año de la carrera de Fonoaudiología y nos encontramos realizando la 
investigación nombrada “Técnicas de enmascaramiento utilizadas por un grupo de 
Fonoaudiólogos y Tecnólogos Médicos en Chile”. Esta investigación tiene como objetivo conocer 
las técnicas de enmascaramiento utilizada por profesionales que realizan evaluación audiométrica 
en nuestro país. Por esto queremos invitarlo a participar contestando esta encuesta cuyo tiempo de 
aplicación es de alrededor de 15 minutos. Se realizarán preguntas sobre sus estudios académicos, 
lugares de trabajo y referentes a las técnicas de enmascaramiento clínico que usted utiliza. 
 
R Alternativas de respuesta       
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La participación en este estudio no tiene costo alguno y es totalmente voluntaria, el proceso será 
estrictamente confidencial, eliminándose cualquier dato que le pudiera identificar a usted. Todos 
los datos serán registrados en una base de datos, y sólo los investigadores responsables podrán 
tener acceso a esta. 
El colaborador tendrá el derecho de retirarse de la investigación en cualquier momento.  
Si está de acuerdo en participar en este estudio, por favor haga clic en la opción “Sig.” En la parte 
inferior. 
Muchas gracias por su participación 
 
 
14.6.2 Caracterización del encuestado  
 
 Estudios de postgrado: 
 
Magister ____     Doctorado ____ Postdoctorado____ 
 
 Profesión:  
 
Fonoaudiólogo____      Tecnólogo Médico ____ 
 
       
 Edad: ____ 
 
 Sexo: F   ____ M   ____ 
 
 Ciudad/ Región: _______________/ ________________ 
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 Año de egreso: ____ 
 
 Años de experiencia en evaluación auditiva: ___________ 
 
 Lugar de trabajo: 
Clínica ___   Hospital ___ Centro Médico ___   CESFAM ___    
Particular ___ Otro (indicar) _________________________________ 
 Desempeña docencia universitaria: 
 
Docente clínico (tutor de internado, visitas clínicas, otros similares) ____     Docente de 
cátedra/teórico ____ No____ 
 
 Tipo de evaluación audiométrica: 
 
Clínica ____  Ocupacional ____ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
14.6.3 Encuesta 
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De acuerdo con su ejercicio profesional responda a las siguientes preguntas. 
1. Al explorar umbrales aéreos, ¿qué valor de atenuación interaural considera? 
 
a. 40 dB 
b. 50 dB  
c. Dependiendo de la frecuencia evaluada (indicar por frecuencia): 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
______________________ 
d. Otro (indicar) _______________________________________ 
 
2. Al explorar umbrales óseos, ¿qué valor de atenuación interaural (Ai) considera? 
 
a. 0 dB 
b. 5 dB 
c. 10 dB 
d. Otro (indicar) _____________________ 
 
3. Al explorar umbrales aéreos ¿cuándo considera necesario utilizar enmascaramiento 
en el oído no evaluado? Puede marcar más de 1 opción. 
 
a. Si el umbral obtenido en el oído evaluado tiene una diferencia igual a la AI con 
respecto al umbral aéreo del oído no evaluado. 
b. Si el umbral obtenido en el oído evaluado tiene una diferencia mayor a la AI con 
respecto al umbral aéreo del oído no evaluado. 
c. Si el umbral obtenido en el oído evaluado tiene una diferencia igual a la AI con 
respecto al umbral óseo del oído no evaluado. 
d. Otro (indicar) ________________________________________________  
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4. Al explorar umbrales óseos ¿cuándo considera necesario utilizar enmascaramiento 
en el oído no evaluado? 
 
a. Siempre. 
b. Si el umbral óseo obtenido en el oído evaluado tiene una diferencia superior a 10 
dB con el umbral aéreo del mismo oído. 
c. Otro (indicar) _________________________________________________ 
 
5. Al realizar pruebas verbales (discriminación de la palabra) ¿cuándo considera 
necesario utilizar enmascaramiento en el oído no evaluado? 
 
a. Si la intensidad del dictado de palabras tiene una diferencia igual o mayor a la 
atenuación interaural con respecto al PTP óseo del oído no evaluado. 
b. Si la intensidad del dictado de palabras tiene una diferencia igual o mayor a la 
atenuación interaural con respecto al mejor umbral óseo del oído no evaluado. 
c. Si la intensidad del dictado de palabras tiene una diferencia igual o mayor a la 
atenuación interaural con respecto al PTP aéreo del oído no evaluado. 
d. Otro (indicar) _________________________________________________  
 
 
6. Conoce alguna metodología normada por organismos nacionales o internacionales 
para utilizar enmascaramiento durante la audiometría  
a. Si (indique) 
b. No 
 
 
7. ¿Cuál de los siguientes métodos de enmascaramiento utiliza o se asemeja al utilizado 
en su práctica clínica? Puede marcar más de 1 opción. 
 
c. Método de la Meseta (método de Hood o Plateau) 
d. Step Masking 
e. Método del límite ajustado (método del máximo permitido) 
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f. Otro                                                                                 (indicar)  
_________________________________________________ 
 
8. ¿Considera el efecto de oclusión al usar enmascaramiento en el oído no evaluado? 
 
a. Si, al explorar umbrales óseos  
b. No 
c. Otros (indicar) _________________________________________________ 
9. En caso de considerar el efecto de oclusión, ¿Qué valores utiliza? (no responder si no 
considera el efecto de oclusión) 
 
a. 30 dB al evaluar 250 Hz, 20 dB al evaluar 500 Hz, 10 dB al evaluar 1000 Hz 
b. 15 dB al evaluar 250 Hz, 15 dB al evaluar 500 Hz, 10 dB al evaluar 1000 Hz 
c. 20 dB al evaluar 250 Hz, 15 dB al evaluar 500 Hz, 15 dB al evaluar 1000 Hz 
d. Otro (indicar) _________________________________________________ 
 
 
10. Si utiliza el método de la Meseta para enmascarar durante la exploración de 
umbrales aéreos ¿cuál considera qué es el nivel de enmascaramiento inicial? (No 
responda si no utiliza el método de la meseta) 
 
a. Umbral aéreo oído no evaluado + 5 dB 
b. Umbral aéreo oído no evaluado + 10 dB 
c. Umbral aéreo oído no evaluado + 15 dB 
d. Umbral aéreo oído no evaluado + 20 dB 
e. Otro (indicar) _________________________________________________ 
 
11. Si utiliza el método de la Meseta para enmascarar durante la exploración de 
umbrales óseos ¿cuál considera qué es el nivel de enmascaramiento inicial?  (No 
responda si no utiliza el método de la meseta) 
 
84 
 
a. Umbral aéreo oído no evaluado +15dB + efecto de oclusión 
b. Umbral aéreo oído no evaluado +10dB + efecto de oclusión 
c. Umbral aéreo oído no evaluado +10dB   
d. Umbral aéreo oído no evaluado +15dB 
e. Otro (indicar) _________________________________________________ 
 
12. Si usted utiliza el método de la Meseta, y sin considerar un posible 
sobreenmascaramiento, ¿cuántos incrementos realiza al ruido enmascarante para 
corroborar el umbral auditivo del oído evaluado? (No responda si no utiliza el 
método de la meseta) 
 
a. 2 incrementos de 5 dB 
b. 2 incrementos de 10 dB 
c. 3 incrementos de 10 dB 
d. 4 incrementos de 5 dB 
e. Otro (indicar) __________________________________________________ 
 
13. Si utiliza el método del límite ajustado, ¿Cuál considera que es el nivel de 
enmascaramiento mínimo a utilizar?  (No responda si no utiliza el método del límite 
ajustado) 
a. Umbral aéreo oído no evaluado + 5 dB. 
b. Umbral óseo oído no evaluado + 10 dB. 
c. Umbral óseo oído no evaluado + 15 dB. 
d. Otro (indicar) _________________________________________________ 
 
14.  Independientemente del método de enmascaramiento que utiliza, ¿Cuál considera 
que es el nivel de enmascaramiento máximo a utilizar para no incurrir en 
sobreenmascaramiento? 
 
a. Umbral aéreo oído evaluado + 40 dB. 
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b. Umbral óseo oído evaluado + 40 dB. 
c. Umbral óseo oído evaluado + 35 dB. 
d. Umbral óseo oído evaluado + Atenuación interaural (según frecuencias) 
e. Otro (indicar) _________________________________________________ 
 
15. ¿Cuál considera que es el nivel de Mkg a utilizar cuando realiza pruebas verbales 
(discriminación de la palabra)? Puede marcar más de una opción 
a. PTP aéreo del oído no evaluado + 30 dB 
b. PTP aéreo oído no evaluado + 20 dB 
c. Intensidad presentación de palabra – 20 dB (si oído a enmascarar presenta 
audición normal o hipoacusia sensorio neural) 
d. Intensidad presentación de palabra – Atenuación interaural aérea + mayor GAP 
óseo-aéreo oído no evaluado (si oído a enmascarar presenta hipoacusia de 
conducción o mixta)  
e. Otro (indicar) ________________________ 
 
16. En caso de enfrentarse a una hipoacusia de conducción bilateral o mixta bilateral, y 
de incurrir en sobreenmascaramiento inclusive al colocar un nivel mínimo de Mkg 
en el oído no evaluado ¿cuál es su proceder? 
a. Aplicar enmascaramiento de todas formas 
b. No aplicar enmascaramiento 
c. Otro (indicar)____________________ 
 
17. ¿Cuál considera usted que es el método de enmascaramientos más beneficioso para 
la formación de nuevos profesionales en el área audiológica? Puede marcar más de 
1 opción. 
 
a. Método de la meseta (método de Hood o Plateau) 
b. Step Masking 
c. Método del límite ajustado (método del máximo permito) 
d. Otro                                                                    (indicar) ____________________-
______________________________ 
